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ruppin, T’huli-Berlin, T’hürwächter-Brieg, Thumm-Konstanz, Tillis-Brau- 
weiler, Titius-Allenberg, Tornquist-Neustadt, Viedenz-Görden, Wachsmuth- 
Eichberg, Wallenberg-Danzig, Walter-Bremen, Weber-Haar, Weicksel-Wald- 
heim, Weifenbach-Eberstadt, Weinbrenner-Düsseldorf-Grafenberg, Weißen- 
jeld-Bunzlau, Werner-Bedburg-Hau, Werner-Berlin-Buch, Werner-Heppen- 
heim, Weygandt-Hamburg, Wiehl-Düsseldorf, Wilcke-Plagwitz-Bober, Wil- 
manns-Heidelberg, Winter-Lengerich, Wittermann-Winnental, Woernlein- 
Teupitz, Wohl-Danzig, Wolfskehl-Frankfurt a. M., Zapinski-Warschau, 
Ziertmann-Plagwitz, Zinn-Eberswalde, Zutt-Berlin (190 Anwesende). 


Geheimrat Professor Dr. Bonhoeffer-Berlin, der Vorsitzende des Ver- 
eins, eröffnete die Jahresversammlung mit folgender Ansprache: 

Meine Damen und Herren! Ich eröffne unsere 62. Jahressitzung und 
heiße Sie namens des Vorstandes hier in Danzig willkommen. Ich habe die 
Ehre in unserer Versammlung zu begrüßen den Vertreter Se. Magnificenz, 
des Rektors der Techn. Hochschule Herrn Prof. Dr. Wohl, den Vertreter 
des Senats und der Gesundheitsverwaltung Herrn Prof. Dr. Wagner, den 
Vorsteher der Stadtbürgerschaft Herrn Lehmann, den Vorsitzenden der 
Ärztekammer und Vertreter der Ärzteschaft Herrn Dr. LoAsse, zugleich Ver- 
treter des Vorstandes des ärztlichen Vereins, und den Herrn Vertreter des 
Verbandes der vereinigten preußischen Provinzen. 

Wir sind der Einladung hierher gern gefolgt. Viele von uns kennen 
das schöne Danzig noch nicht und sind begierig, diese alte ehrwürdige Stadt 
des deutschen Ordens und der Hansa kennen zu lernen, und wir anderen 
freuen uns, es wieder zu sehen. Wir alle haben den Wunsch, die alte 
Kulturgemeinschaft, die uns verbindet, erneut zu bekräftigen. 

Wir danken dem Senat, den Behörden, der Ärzteschaft, dem Herrn 
Rektor der Technischen Hochschule, in deren Räumen wir hier zu Gaste sind, 
und vor allem dem vorbereitenden Ortsausschuß, daß sie uns die Tagung 
hier möglich gemacht haben. Ganz besonders Herrn Kollegen Wallenberg 
gilt unser Dank, dessen Umsicht und unermüdliche Mühewaltung den guten 
äußeren Verlauf unserer Sitzung gewährleistet. Daß auch das sachliche 
Ergebnis unserer Tagung sich dieser Bemühungen würdig zeigen wird, hoffe 
ich von unserer wissenschaftlichen Tagesordnung. Wir haben für den ersten 
Tag wichtige Gegenstände von großer praktischer Tragweite zur Evrörte- 
rung gestellt. Wie wir nicht ohne Genugtuung sagen dürfen, daß die 
prinzipiell neuen Behandlungs- und Verwahrungsgesichtspunkte in dem Ent- 
wurf des neuen deutschen Strafgesetzes auf immer wiederholte Anregungen 
aus unserem Kreise zurückzuführen sind, so hoffe ich, daß auch unsere heuti- 
gen Referate für die Bestrebungen Boden schaffen werden, welche die Tätig- 
keit des Psychiaters über den engen Rahmen der Anstaltsbehandlung hinaus 
in die soziale und psychopädagogische Fürsorge im Leben draußen ein- 
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gliedern und den Psychiater zum Helfer bei der Erhaltung und Hebung der 
geistigen Volksgesundheit machen wollen. 

Der zweite Tag, den wir der Besprechung der neueren Erfahrungen bei 
Kreislaufstörungen in ihrer Bedeutung für die Hirn- und Psychopathologie 
widmen, wird, wie wir erwarten, doch wohl auch in manche dogmatisch er- 
starrten Anschauungen Bewegung bringen. 

Wenn uns auch in Danzig, das von alterher eine Stadt des Kaufmanns, 
der Wirtschaft, der Schiffahrt und der Technik gewesen ist, nicht in erster 
Linie besonders bemerkenswerte Einrichtungen unseres wissenschaftlichen 
Fachgebietes interessieren, so möchte ich doch nicht unterlassen daran zu 
erinnern, daß die Neurologie und Psychiatrie Söhnen Danzigs wichtige För- 
derungen zu danken hat. Sie alle wissen, was Herr Wallenberg auf dem 
Gebiete der vergleichenden Anatomie und der Pathologie des Nervensystems 
geleistet hat. Wir schätzen in ihm den ersten Kenner der Medulla oblon- 
gata. Aus jüngster Zeit ist Ihnen sein Wiener Referat über das sensible 
System, das uns seine klassische Beherrschung dieses Gebietes in eindring- 
licher Weise zeigte, in frischer Erinnerung. 

Aus der Vergangenheit erinnere ich Sie an E. von Leyden. Wenn wir 
ihn auch nicht im eigentlichen Sinne für unser Fach beanspruchen dürfen, 
so hat er doch auf dem Gebiete der Tabes, der Polyneuritis, der progres- 
siven Bulbärparalyse mit der Unterscheidung von anarthrischen und apha- 
sischen Störungen, der Feststellung des Zusammenhanges der Tiefensensibi- 
lität mit der Ataxie Bleibendes auf neuropathologischem Gebiet geschaffen. 

Ein besonderes Bedürfnis ist es mir als altem Wernickeschüler eines 
anderen Danzigers zu gedenken, dem nur eine kurze Lebensspanne vergönnt 
gewesen ist. Ich meine Heinrich Lissauer, der in den wenigen 5 Jahren 
von 1886—91, die er an der Wernickeschen Klinik tätig gewesen ist, sich 
einen dauernden Namen in unserer Wissenschaft gemacht hat. Seine kli- 
nisch-anatomischen Studien über die stationäre Paralyse, über schichtweise 
Ausfälle in der Rinde bei der Paralyse, die Entdeckung der nach ihm ge- 
nannten Randzone in den Hintersträngen in ihrer Bedeutung für die begin- 
nende Tabes gehören zu unserem festen wissenschaftlichen Bestand. Seine 
klinische Analyse der apperzeptiven Seelenblindheit ist eine der klassischen 
Arbeiten der klinischen Hirnpathologie. In der Schilderung der Gedächt- 
nisstörungen bei Deliranten hat er den alkoholistischen Korsakow vorweg- 
weggenommen. Keine dieser nunmehr 40 Jahre zurückliegenden Arbeiten 
ist als veraltet zu bezeichnen. Es ist kein Zweifel, daß Lissauers früher Tod 
die Entwicklung eines hirnpathologischen und klinischen Forschers aller- 
ersten Ranges verhindert hat. Seiner heute — wo wir hier in seiner Vater- 
stadt tagen — zu gedenken, ist unsere Pflicht. ~ 

Ich bitte Sie nun, der im vergangenen Jahr verstorbenen Mitglieder zu 
gedenken. Ihre Zahl ist ungewöhnlich groß, und die Verluste sind schwer. 

Am 21. Juli 18 ist August Mercklin, früherer Direktor der Heil- und 
Pflegeanstalt in Treptow/Rega gestorben. Er hat lange Jahre unserem Vor- 
stande angehört und war Ehrenmitglied unserer Gesellschaft. In zahlreichen 
Jahressitzungen hat er in Vorträgen und Referaten wertvolle Arbeit gelei- 
stet. Noch für unsere letzte Sitzung in Kissingen hatten wir ihn in der Frage 
des Ärztenachwuchses in der Psychiatrie um das Hauptreferat gebeten, weil 
wir von ihm, der praktische Anstaltsarbeit und klinisch-wissenschaftliche 


Interessen während seines ganzen Lebens zu verbinden gewußt hatte, erwarten 
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durften, daß er die in Betracht kommenden Fragen mit besonderem Ver- 
ständnis und sachlicher Abwägung der verschiedenen Interessen behandeln 
würde. Die Krankheit hat ihm nicht mehr erlaubt, sich dieser Arbeit zu 
unterziehen. Wir betrauern in ihm den Verlust eines ganzen Mannes, bei 
dem jedermann nach kurzem Zusammensein unter dem Eindruck seines kul- 
tivierten, wahrhaftigen, warmherzigen Wesens und seiner liebenswürdigen 
Persönlichkeit stand. Wie groß sein Ansehen und das Vertrauen, das er in 
seiner Heimat bei der pommerschen Ärzteschaft und in der Bevölkerung ge- 
nossen hat, hat Herr Kollege Horstmann in der Allgemeinen Zeitschrift ge- 
schildert. 

Am ı6. Februar dieses Jahres ist Hans Zaehr — auch er ein Ehren- 
mitglied unseres Vereins — gestorben. Er hat durch lange Jahre in vor- 
bildlicher Weise das Amt unseres Schriftführers bekleidet. Mit ihm ist ein 
Kenner der Geschichte des Vereins verlorengegangen, wie wir keinen zweiten 
haben. Er war gewissermaßen die lebende Tradition unseres Vereins und 
verband uns noch mit der Zeit der Gründung, dadurch, daß er das Schrift- 
führeramt von seinem Vater übernahm. So blieb es von dem Jahre 1858 bis 
1923 in den Händen von Vater und Sohn Laehr. 

Laehr war eine stille, allem lauten vordringlichen Wesen abholde Per- 
sönlichkeit. Sie kennen seinen Selbstnekrolog in der Allgemeinen Zeit- 
schrift, der seine innere Bescheidenheit zeigt. — Es würde nicht in seinem 
Sinne sein, wenn ich von der künstlerischen Seite seiner Persönlichkeit, sei- 
nem feinen Humor, seiner weisen Abgeklärtheit, von seinem großen Ver- 
antwortlichkeitsgefühl und seiner Selbstlosigkeit ausführlicher sprechen würde. 

Außer diesen beiden Ehrenmitgliedern haben wir den Tod einer großen 
Zahl uns verbundener Mitglieder zu beklagen, von denen manche noch in den 
letzten Jahren mit uns auf den Jahresversammlungen freundschaftlich zu- 
sammen waren. 

Ich nenne die Namen: Oberarzt Dr. Bauer-Ückermünde, San.-Rat Dr. 
Budeberg-Bedburg-Hau, Dr. CoAen-Hamburg, Oberarzt Dr. Dannenberger- 
Goddelau, Dr. van Erp-Thalmann-Arnheim (Holland), Sanitätsrat Dr. 
Flügge-Bedburg-Hau, Dr. Fuchs-Tost, Prof. Dr. /dsen-Innsbruck, Med.-Rat 
Dr. Krause-Berlin, Obermed.-Rat Dr. Kundt-Deggendorf, Oberarzt Dr. Lütge- 
rath-Neustadt (Holstein), Sanitätsrat Dr. Möller-Brieg, Direktor Dr. Unge- 
mach-Lohr, Sanitätsrat Dr. Bernhard-Reichenhall, Sanitätsrat Dr. Böhmig- 
Dresden, Oberarzt Dr. SpoAr-Strelitz (Mecklenburg), Med.-Rat Dr. Wagner- 
Gießen, Privatdoz. Hudovernig-Budapest. 

Die Versammlung hat sich zu Ehren der Toten von ihren Plätzen er- 
hoben. — Den Verein hießen hierauf in Danzig willkommen: der Vertreter 
des Rektors der technischen Hochschule, der Vertreter des Senats, der Vor- 
steher der Stadtbürgerschaft, der Vertreter der Ärzteschaft und der Vertreter 
der naturforschenden Gesellschaft. 


Es folgen nunmehr Referate und Vorträge: 

ı. Obermedizinalrat Dr. Kolb (Erlangen): Die künftige Gestal- 
tung der Irrenanstalten unter besonderer Berücksichtigung der 
offenen Fürsorge, der offenen Nervenabteilungen und der Ab- 
teilungen für Süchtige. 

Die zunehmende Beanspruchung der geschlossenen Irren- 
fürsorge macht eine Besprechung der künftigen Gestaltung der Irren- 
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anstalten notwendig. Die Lage Deutschlands erfordert starke Rücksicht- 
nahme auch auf finanzielle und nationalökonomische Gesichtspunkte. 

Die Entstehung einer Überfüllung jeder einzelnen Irrenanstalt sollte 
überall unter allen Umständen vermieden werden. 

Gegen den Versuch, eine drohende Überfüllung durch Beschränkung 
der Zugänge zu vermeiden, bestehen schwerste Bedenken. Die Überlastung 
der geschlossenen Irrenfürsorge läßt sich wirksam bekämpfen nur durch 
Entwicklung der offenen Fürsorge von der Anstalt aus. 

Die Aufgabe unserer Anstalten: Die Heilung der heilbaren, die Ver- 
sorgung der anstaltbedürftigen, unheilbaren Kranken in der Anstalt, hat 
durch die offene Fürsorge eine Erweiterung auf das ganze Aufnahmegebiet 
erfahren: Zusammenfassung aller in der Irrenfürsorge und ihren Grenz- 
gebieten tätigen Kräfte, zweckmäßige Verteilung der Kranken innerhalb und 
außerhalb der Anstalten, Anbahnung einer psychischen Hygiene. 

Dieser erweiterte Aufgabenkreis bedingt tunlichste Erleichterung 
der Aufnahmen. i 

Sie ist ohne unzulässige Belastung der Allgemeinheit nur tragbar, wenn 
schärfer als früher in gesetzlichen und dienstlichen Bestimmungen als 
»oberstes Gesetz jeder Irrenanstalt« betont wird: Die den Kranken 
einengenden und kostspieligen Formen der Unterbringung dürfen nur so 
weit und so lang angewendet werden als fachärztlich unerläßlich ist. 

Daraus ergibt sich die Notwendigkeit, ein vielfach gegliedertes Staf- 
felsystem (Bratz) der Unterbringung in und außer der Anstalt zu schaffen 
und jeden Kranken tunlichst rasch der jeweils möglichen »normalsten« und 
billigsten Versorgung zuzuführen. 

Die örtliche Heil- und Pflegeanstalt wird durch die offene Fürsorge der 
natürliche Mittelpunkt für die praktische Psychiatrie ihres Aufnahme- 
gebietes, wie die psychiatrische Klinik in ihrem Bereiche der berufene Mit- 
telpunkt der wissenschaftlichen Psychiatrie ist. Engste Zusammenarbeit 
zwischen Klinik und Anstalt ist geboten. 

Auch die vollkommenste Ausnützung aller Entlassungsmöglichkeiten 
wird in nächster Zeit die Bereitstellung neuer Irrenanstaltsplätze 
mindestens in dichtbesiedelten Gebieten, allgemein den Ersatz der der Irren- 
fürsorge verlorengegangenen Plätze in privaten Anstalten nicht entbehrlich 
machen. 

Soweit neue Anstalten gebaut werden, sollte auf günstige Lage zu 
der wichtigsten Stadt des Aufnahmebezirks mehr Wert gelegt werden als 
auf die — durch Familienpflege und offene Fürsorge minder wichtig 'ge- 
wordene — ländliche Lage. 

Bei dem hohen Aufwand für Personal ist mindestens für die Auf- 
nahme- und Wachabteilungen der Bau übersichtlicher, größerer Ge- 
bäude notwendig (Vorbilder von Simon in Gütersloh, von Vocke in Haar). 

Jede Anstalt soll in der Regel alle Grade und Formen 'geistiger 
Störungen aufnehmen. Gute Ärzte sind wichtiger als vollkommene tech- 
nische Einrichtungen. Besonderer Wert ist der aktiven Therapie nach 
Simon beizumessen, die gestattet die Irrenanstalt zu einem fast normalen 
Aufenthalt zu machen und die besonders geeignet ist die Arbeitsfähigkeit 
der Kranken zu erhalten und ihr Verantwortlichkeitsgefühl zu heben. 

Die Einrichtung pflegerloser Abteilungen nach Mönkemöller 
kann zweckmäßig sein für beruhigte-Kranke, soweit weder Familienpflege 
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noch Entlassung in offene Fürsorge für sie möglich ist. Die Familien- 
pflege sollte in der Regel eine Erhöhung der Anforderungen an -die pfle- 
gende Familie bezüglich Unterbringung und Betreuung bringen, so daß die 
Unterbringung auch etwas schwererer Fälle möglich wäre; das Verpflegsgeld 
sollte dementsprechend höher bemessen werden. 


Ein fest umgrenztes Aufnahmegebiet ist von größter Bedeutung 
für die Entwicklung der offenen Fürsorge und der Leistungsfähigkeit jeder 
einzelnen Heil- und Pflegeanstalt. Da, wo die volle Entwicklung der offenen 
Fürsorge von der Anstalt aus nicht möglich ist, sollte wenigstens die offene 
Fürsorge der beurlaubten Kranken von der Anstalt aus betätigt und die, 
wenn auch für wichtige Zwecke weniger wirksame Fürsorge vom kommunalen 
Wohlfahrtsamt aus (Wendenburg) in tunlichst enger Zusammenarbeit mit 
der örtlichen Anstalt entwickelt werden. 


Besonders in Irrenanstalten mit ländlichem Aufnahmegebiet ist die 
Versorgung der Alkoholisten meist im Rahmen der gewöhnlichen Abtei- 
lungen möglich. Vielfach ist eine Arbeitsgemeinschaft der örtlichen Heil- 
und Pflegeanstalt mit einer selbständigen, von der Anstalt psychiatrisch be- 
ratenen und in ihrer Nähe gelegenen Trinkerheilstätte genügend. Anstalten 
mit städtischem, vollends mit großstädtischem Aufnahmegebiet können die 
Einrichtung von offenen, für große Städte vielleicht auch von geschlossenen 
Entziehungsheimen (Bratz: Abstinenzsanatorien) mit abstinentem Per- 
sonal, räumlich etwas getrennt von, organisatorisch mehr oder minder eng 
verbunden mit der Anstalt, in der Regel nicht entbehren. Verwahrungsbedürf- 
tige Trinker, die sich in diese Anstaltsbehandlung nicht einfügen, sind 'beim 
Vorliegen der gesetzlichen Voraussetzungen dem Strafvollzug oder der forens- 
psychiatrischen Zwischenanstalt oder der Sonderabteilung des Arbeitshauses 
zuzuführen, besonders wenn durch die Behandlung in der Irrenanstalt Bes- 
serung nachweisbar nicht zu erwarten steht. Einheitliche Zusammenfassung 
der gesamten, in der Trinkerfürsorge besonders stark zersplitterten Kräfte 
tunlichst von der örtlichen Irrenanstalt aus ist anzustreben. Für andere 
Süchtige (Morphinisten, Kokainisten) ist zunächst Verpflegung in der ge- 
schlossenen Anstalt, weiterhin im Entziehungsheim und besonders bei den 
Süchtigen, die nach ihrem Beruf oder ihrer Tätigkeit zur Verbreitung des 
Giftes neigen, eine sehr lang ausgedehnte, effektive offene Fürsorge zu for- 
dern, in den ersten Jahren mit kurzer Anstaltsbeobachtung in zunehmend 
längeren Zwischenräumen. 


Für gewisse Gruppen von Nervenkranken ist die Verpflegung in einer 
als freien Außenabteilung einzurichtenden Nervenheilstätte in örtlicher 
Nähe und in mehr oder minder engem organisatorischen Anschluß an die 
Anstalt (Bratz-Wittenau, /lberg-Sonnenstein u. a.) billiger, zweckmäßiger, 
dem Kranken angenehmer als eine längere Verpflegung im Krankenhaus. 
Die Gelegenheit zu vielfach abgestufter Beschäftigung ist erwünscht. Soweit 
der Lastenträger nicht der gleiche ist wie in der Irrenfürsorge, muß der 
Aufwand für Bau und Verpflegung durch eine Arbeitsgemeinschaft aufge- 
bracht werden. 


Die Wohnungsnot in den Städten bedingt zunehmend die Entfernung 
auch der leichteren Fälle seniler und metapoplektischer Störungen 
aus der Familie. Mindestens für großstädtische Aufnahmegebiete kann die 
Einrichtung eigener Altersheime in räumlicher Nähe der Anstalt und in 
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organisatorischem Anschluß an sie auf dem Wege der Arbeitsgemeinschaft 
dringend empfehlenswert sein. \ 

Die zunehmende Beanspruchung der Irrenanstalten und der offenen 
Fürsorge durch angeborene Defektzustände und durch psychopathische 
Kinder macht notwendig, daß mindestens den Großstädte versorgenden Irren- 
anstalten und mindestens einem Teile der ländlichen Irrenanstalten Kinder- 
abteilungen mit Schule und besonders vorgebildeten Lehrkräften ange- 
gliedert werden. 

Nach diesen Gedankengängen würde durchschnittlich auf etwa soo000 
Menschen ı öffentliche Irrenanstalt treffen, der jeweils Einrichtungen für 
Familienpflege und offene Fürsorge, im Bedarf Sonderabteilungen für Süch- 
tige, Kinderabteilungen mit Schule, Nervenheilstätte, Altersheim anzugliedern 
wären und die unter Aufsicht der vorgesetzten Stelle mit den örtlichen öffent- 
lichen und privaten Anstalten, Schulen, Einrichtungen für Geisteskranke, für 
Schwachbegabte, für Grenzfälle, für Süchtige, für Nervenkranke, für Alters- 
sieche, mit dem Hilfsverein für Geisteskranke, mit den Verbänden und Ein- 
richtungen zur Bekämpfung der Trunksucht, mit den Gesundheits- und Wohl- 
fahrtsämtern, mit den Gerichten usw. durch die offene Fürsorge in Fühlung 
stehen und im engsten Benehmen mit der örtlichen psychiatrischen Klinik, 
Poliklinik, Durchgangsstation, mit den Amtsärzten und praktischen Ärzten 
usw. arbeiten sollte. — — — 

Gemäß einer von Bratz (Berlin-Wittenau) stammenden Anregung schlug 
der Referent im Einvernehmen mit dem Vorstand vor auf eine — voraus- 
sichtlich lange dauernde — Diskussion zu verzichten, zumal da das Thema 
am Vortage in der Direktorenkonferenz schon eingehend besprochen worden 
war. Er bat die Kullegen, Bedenken, Anregungen, Vorschläge zu Ergän- 
zungen oder Abänderungen, ihm mündlich oder schriftlich mitzuteilen, und 
er versprach, bei der Veröffentlichung des Referates diese Mitteilungen be- 
kannt zu geben und zu besprechen. Der Vorschlag fand allgemeine Zu- 
stimmung. Ä 

Bedenken oder Anregungen wurden bekanntgegeben zu folgenden 
Punkten der ursprünglichen Leitsätze: Erweiterung bestehender Anstalten; 
großstädtische Durchgangsstationen; Privatanstalten; Pflegeanstalten; psych- 
iatrische Abteilungen an Gefängnissen und Arbeitshäusern; Unterbringung 
der Psychopathen; Unterbringung der zurechnungsunfähigen oder vermin- 
dert zurechnungsfähigen Rechtsbrecher. 


2. Die Frühentlassung der Schizophrenen. 

A. Prof. Dr. Hans W. Maier (Burghölzli-Zürich). 

1. Die Anstaltsbehandlung Geisteskranker ist nur solange gerecht- 
fertigt, als sie durch die Notwendigkeiten der individuellen oder sozialen 
Fürsorge bedingt ist. 

2. Frühentlassung bedeutet eine Rückkehr des Kranken ins freie Leben, 
sobald die stärksten Symptome, welche die Internierung unumgänglich 
machten, nachgelassen haben, ohne Rücksicht auf das Fortbestehen leichterer 
psychotischer Erscheinungen (Willensstörungen, einzelner Halluzinationen 
oder Wahnideen). 

3. Sie kommt in diesem Sinne nicht in Betracht für die manisch-depres- 
sive Gruppe, die Toxikomanen und die meisten organischen Psychosen im 
engeren Sinne. 
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4. Wie Bleuler es zuerst betont und praktisch durchgeführt hat, ist die 
Frühentlassung indiziert für die Gruppe der Schizophrenien, insbesondere für 
die schizophrenen Reaktionen und die Randpsychosen, aber auch für die 
Mehrzahl der zum Auftreten einer schizophrenen Demenz führenden Fälle. 
Die theoretische Begründung liegt in der Annahme einer psychogenen 
Erkrankungskomponente neben der prozeßhaften bei dieser Gruppe. Die 
Frühentlassung wirkt als psychotherapeutisches Mittel im Sinne der sozialen 
Wiedereingliederung, der Bekämpfung des Autismus und der schizophrenen 
Komplexwirkungen. 

$. Die Vorbedingung für die praktische Durchführung der Früh- 
entlassung Schizophrener ist die therapeutisch-psychologische Einstellung im 
Sinae einer Erforschung der Erscheinungen des Einzelfalles (Strukturana- 
lyse, genaue Kenntnis des familiären und sozialen Milieus; Hilfe von Für- 
sorgerinnen usw.). Die Berücksichtigung des Inhalts der schizophrenen Symp- 
tome wird meist die Fälle erkennen lassen, wo in der Krankheit besondere 
soziale Gefahren vorliegen, und deshalb eine Gegenindikation angenommen 
werden muß. 

6. Schon bei der Aufnahme des Kranken in die Anstalt sind die An- 
gehörigen auf die Notwendigkeit einer möglichst baldigen Entlassung einzu- 
stellen. Die Anstaltsbehandlung (Arbeitstherapie) soll von Anfang an auf 
diese Maßnahme eingestellt sein. 

7. Wo das Milieu der eigenen Angehörigen zu ungünstig ist und die 
Kranken sich nicht selbst überlassen werden können, sind sie in Pflege- 
familien unterzubringen und zweckmäßig zu beaufsichtigen. 

8. Die Behörden sind dazu zu erziehen, bei den Frühentlassungen zu 
helfen und ihr Mißlingen nicht als einen Fehler der Anstalt zu betrachten. 

9. Im akademischen Unterricht sollte auf die Psychologie der Schizo- 
phrenie besonderes Gewicht gelegt werden, damit die praktischen Ärzte be- 
fähigt sind, diese Krankheit richtig zu erkennen und zu behandeln; der Arzt 
sollte nur im Notfalle die Anstaltsinternierung anordnen und die Anstalt 
in der Durchführung der Frühentlassung unterstützen können. 

10o. Wenn eine Frühentlassung unmöglich ist, sollte ein Versuch mit 
einer Versetzungsbesserung (Bleuler) oder einer Überführung in eine kleinere 
offene Anstalt (sog. Zwischenstationen zur Familienpflege) wenn irgend- 
möglich versucht werden. 

1r. Die sozialen Gefahren der Frühentlassung sind bei richtiger psycho- 
logischer Indikation unbedeutend. Die rassenhygienischen Bedenken können 
bei der überwiegenden Mehrzahl der Schizophrenen, die in der Freiheit 
leben, nicht in Betracht kommen, besonders wenn bei in dieser ‚Richtung 
ausnahmsweise gefährdeten Fällen evtl. eine Sterilisation vorgängig durch- 
geführt wird. 

ı2. Die Frühentlassung der Schizophrenen ist ein wertvolles Mittel 
gegen das Anwachsen und die Überfüllung der Heil- und Pflegeanstalten, 
wodurch Kräfte für prophylaktische Maßnahmen frei werden (Einrichtung 
psychiatrischer Polikliniken in Verbindung mit den Anstalten und von Heimen 
zur Beobachtung und Behandlung psychopathischer Kinder, besonders such 
solcher mit stark schizophrener Belastung). 

13. Nach unsern Erfahrungen sollten Schizophrene, wenn nötig, in die 
staatliche organisierte Familienpflege auch aufgenommen werden können, 
ohne daß sie vorher einen Anstaltsaufenthalt durchgemacht haben. 
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14. Die Entlassenenfürsorge sollte nicht schematisch auf alle Aus- 
tretenden einer Anstalt angewandt werden, sondern nur dort, wo sie zweck- 
mäßig ist, da sie gerade bei gewissen Arten von Schizophrenen auch schaden 
kann. 

B. Direktor Dr. H. Roemer (Illenau-Baden). 

Die Entwicklung des deutschen Irrenwesens hat die frühzeitige Ent- 
lassung der Geisteskranken nicht gefördert, seit der Jahrhundertwende viel- 
mehr die Hospitalisierung begünstigt. Trotz der unerwarteten günstigen 
Katamnesen bei den gegen ärztlichen Rat Entlassenen fand die systema- 
tische Frühentlassung der Schizophrenen nach Bleuler in Deutschland bis 
zum Kriege keinen allgemeineren Eingang. Wie eine Umfrage bei den öffent- 
lichen psychiatrischen Instituten (Heilanstalten, Kliniken und Stadtasylen) 
ergeben hat, besteht heute allgemein die Neigung, die Schizophrenen früher 
als vor dem Kriege zu entlassen, ohne daß unerwünschte Begleiterscheinungen 
in nennenswertem Umfange beobachtet würden. Die anfänglich durch die 
allgemeine wirtschaftliche Notlage und den Platzmangel in den Anstalten 
erzwungene Maßnahme, deren Einführung meist mit der Erweiterung der 
Arbeitstherapie nach Simon und der Einrichtung der Außenfürsorge Hand 
in Hand geht, entwickelt sich in den letzten Jahren immer mehr zu einer 
psychotherapeutischen Methode, namentlich zur vorbeugenden Bekämpfung 
des Autismus. Die Frühentlassung der Schizophrenen liegt im gesundheit- 
lichen, menschlich-rechtlichen und wirtschaftlichen Interesse des Kranken, 
im betriebstechnischen und moralischen Interesse der Heilanstalt und nicht 
zuletzt im wirtschaftlichen Interesse der Träger des Heilanstaltswesens und 
des Fürsorgewesens. Die allgemeine Durchführung der Frühentlassung er- 
fordert zur Herabsetzung des Gefahrenrisikos eine individualisierende, mög- 
lichst aktive Anstaltsbehandlung und andererseits die nachgehende offene 
Fürsorge, die namentlich in der Koldschen von der Anstalt ausgehenden Form 
bei den Kranken, den Angehörigen, den Behörden und der Öffentlichkeit die 
Voraussetzungen für das Gelingen zu schaffen pflegt. Den rassenhygieni- 
schen Bedenken ist durch prophylaktische Volksbelehrung, psychiatrische 
Eheberatung und in besonders gelagerten Fällen durch vorhergehende Steri- 
lisation Rechnung zu tragen, wobei für letztere nur die individual-therapeu- 
tische und nicht etwa die soziale oder eugenische Indikation maßgebend sein 
darf. Das individualisierende Vorgehen bei der Anstaltsbehandlung, wie bei 
der Außenfürsorge setzt eine ausreichende Anzahl von Anstaltsärzten und 
Hilfspersonen (Pflege- und Fürsorgepersonal) voraus. Eine solche Perso- 
nalvermehrung wird sich für die Verwaltung in Kürze bezahlt ınachen, denn 
die erfolgreiche Durchführung der Frühentlassung dient ebenso der Ratio- 
nalisierung wie der Individualisierung der öffentlichen Geisteskranken- 
fürsorge. 

Aussprache: Kogerer-Wien berichtet über die an der Wiener Klinik 
mit der ambulanten, prophylaktischen (sc. anstaltsprophylaktischen) Behand- 
lung Schizophrener gemachten Erfahrungen. Von 96 in Behandlung genom- 
menen Kranken konnten 23 mit so gutem Erfolge weitergeführt werden, 
daß von ihnen 2ı erwerbsfähig sind. Die Psychotherapie muß in solchen 
Fällen mit größter Vorsicht geübt werden; zu warnen ist vor eingreifenden, 
tiefenpsychologischen Methoden, insbesondere vor der Psychoanalyse. Für 
die Kranken, die aus anderen Gründen nicht in der Familienpflege belassen 
werden können, wird im Rahmen der im Entstehen begriffenen offenen Ab- 
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teilung der Wiener psychiatrischen Klinik gesorgt sein, die zugleich als 
Zwischenabteilung zur Frühentlassung gedacht ist. Ihr wird auch eine offene 
Fürsorge angegliedert sein. 

Kolb (Schlußwort): Die berechtigte Warnung Professor Maiers vor 
Schematisierung in der offenen Fürsorge für Schizophrene darf nicht 
als Warnung vor der offenen Fürsorge gedeutet werden, die besonders bei 
den Schizophrenen angesichts der Häufigkeit akuter Verschlechterungen 
(»Rückfälle«) in der Regel hervorragend wichtig ist. 

Daß Prof. Maier die grundsätzlichen psychiatrischen Bedenken gegen 
große Anstalten unterstrichen hat, ist besonders zu begrüßen, aber ich 
würde — ohne die Züricher Verhältnisse berühren zu wollen — rein grund- 
sätzlich sagen, daß wir unter unseren deutschen Umständen am Gebiet von 
500000 Einwohnern besser fahren würden mit einer großen Heil- und 
Pflegeanstal! von ı2—ı400 Kranken, als mit einer kleinen Heilanstalt von 
4—5oo Kranken und mit einer Pflegeanstalt von ı500 Betten. 


3. Prof. Dr. Weygandt (Hamburg): DerVerband für psychische 
Hygiene 1928/29. 

Der Verband ist eine Mantelorganisation für alle Gruppen, auch nicht- 
ärztlicher Art, die mit psychisch Abnormen zu tun haben, die :Hilfsvereine 
für Geisteskranke, Verein für Pflege und Erziehung Geistesahwacher, Gesell- 
schaft Deutscher Nervenärzte, deutsche Gesellschaft für gerichtliche und 
soziale Medizin, allgemeine ärztliche Gesellschaft für Psychotherapie, deut- 
scher Verein zur Fürsorge für jugendliche Psychopathen, deutsche Gesell- 
schaft für Rassenhygiene, deutsche Gesellschaft zur Bekämpfung der Ge- 
schlechtskrankheiten, deutscher Verein gegen den Alkoholismus, deutsches 
rotes Kreuz, deutsche Gesellschaft für Gewerbehygiene u. a. m. 

Während der Versammlung deutscher Naturforscher und Ärzte in Ham- 
burg fand 19. bis 2ı. September eine Tagung des Verbandes statt, in der der 
engere und weitere Vorstand und der Ausschuß Sitzungen abhielten und die 
Satzungen genehmigt wurden. Im Ausschuß sind die wichtigsten Vereini- 
gungen vertreten. 

Die öffentliche Tagung fand in 2 von 200 Teilnehmern verschiedenster 
Interessentenkreise besuchten Sitzungen statt, dabei Verwaltungs- und Für- 
sorgebehörden des Reiches, preußischer Provinzen und Gemeinden, zahlreiche 
Körperschaften, Verbände für Wohlfahrtspflege usw. Es waren Vertreter 
von Österreich, Ungarn, Frankreich, Holland, Dänemark und Norwegen an- 
wesend. 

25 Referate erörterten systematisch die verschiedenen Zweige öffent- 
licher Fürsorge für Geisteskranke und psychisch Abnorme, die Prophylaxe, 
die psycho-hygienische Volksbelehrung. 

Der Verband wurde weiterhin behördlich mit Erstattung von Gutachten 
beauftragt. 

Es sind Vorbereitungen getroffen zur Beteiligung an der demnächstigen 
Konferenz in Paris und an der Hygiene-Ausstellung Dresden 1930. Ferner 
sind Vorarbeiten im Gange für den r. Internationalen Kongreß für geistige 
Hygiene Mai 1930 in Washington. 

Dringend zu wünschen ist es, daß die Arbeit des Verbandes unterstützt 
wird durch korporativen Beitritt seitens sämtlicher Anstalten für Psychisch- 
Abnorme. 
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Aussprache: Maier (Zürich) hatte Gelegenheit im vergangenen Jahre 
die Organisation der psychischen Hygiene in den Vereinigten Staaten von 
Nordamerika und in Kanada persönlich kennen zu lernen. Er trat an diese 
Aufgabe mit Skepsis heran, muß aber sagen, daß er einen ausgezeichneten 
Eindruck von der Arbeit und Leistung besonders der Zentralen für »Mental- 
Hygiene« in New York und Toronto bekam, vor allem auf dem Gebiete der 
psychiatrischen Fürsorge für psychopathische Kinder und Jugendliche und 
im Strafvollzug. 

Kolb gedenkt ebenfalls der höchst wertvollen Leistungen der Mental- 
Hygiene-Bewegung in den U.S.A. und betont die Notwendigkeit bei den 
beschränkten finanziellen Mitteln Deutschlands eine Zersplitterung der of- 
fenen Fürsorge von Anfang an zu vermeiden. 


4. Prof. Dr. Seelert (Berlin-Buch): Wie weit sind uns die Grund- 
lagen der verschiedenen exogenen Reaktionsformen bekannt? 

Bei einem Vergleich von vielen Kranken mit den von Bonhoeffer ge- 
schilderten exogenen Reaktionsformen ergibt sich die Überzeugung, daß die 
Gleichförmigkeit der exogenen psychischen Krankheitsbilder noch weiter- 
geht, als. Bonhoeffer sie uns gezeigt hat. Es scheint möglich zu sein, die 
Mannigfaltigkeit der Krankheitsbilder auf drei Erscheinungsformen zurück- 
zuführen. Diese drei Grundformen der Symptomengruppierung sind, wie 
Vortragender schon vor Jahren angegeben hat, der amnestische Zustand, der 
delirante Zustand und die Störung, oder richtiger gesagt, die Minderung des 
Bewußtseins. Aus Mischungen dieser drei Grundformen ergeben sich die von 
Bonhoeffer herausgehobenen psychischen Reaktionsformen. Diesen drei 
Grundformen liegen offenbar bestimmte und immer wieder die gleichen 
Vorbedingungen zugrunde. Aus alltäglichen Erfahrungen geht hervor, daß 
die Intensität der Gehirnschädigung dafür bestimmend ist, ob sich ein am- 
nestischer Zustand entwickelt oder nicht. Es ergibt sich die Schlußfolge- 
rung, daß mit dem amnestischen Zustand die höchste Stufe partieller Funk- 
tionsstörung des Gehirns erreicht ist. Die höchste Stufe einer Funktions- 
störung, auch einer partiellen Funktionsstörung, des Gehirns wird nur er- 
reicht mit Gewebsvernichtung oder doch mit Vernichtung von Gewebsfunk- 
tion. Wir haben Grund anzunehmen, daß der amnestische Zustand Ausdruck 
einer partiellen Gewebsvernichtung im Gehirn ist. Unwahrscheinlich ist es, 
daß er durch zirkumskripte Gewebsschädigung entsteht, es ist vielmehr 
wahrscheinlich, daß er seine Grundlage in diffuser Gehirnschädigung hat. 
Als amnestischer Zustand ist nicht nur der vollausgeprägte Korsakowsche 
Zustand zu verstehen; es gehören dazu auch solche Zustandsbilder, bei de- 
nen es nicht zu Konfabulationen kommt, und bei denen in der Art der Denk- 
störung nicht immer die Störung der Merkfähigkeit im Vordergrunde steht. 
Wir machen keinen Fehler, wenn wir anstatt von amnestischem Zustand von 
organischem Defektzustand als exogener Reaktionsform sprechen. 

Veranschaulichen wir uns, was die klinischen Erfahrungen über die Ent- 
stehung des deliranten Zustandes lehren, so stoßen wir auf die Tatsache, 
daß dieser Zustand vorwiegend bei toxischen Gehirnschädigungen zur Ent- 
wickelung kommt. Das zeigen eigene Erfahrungen und viele Angaben in der 
Literatur. (Infektionskrankheiten, Stoffwechselkrankheiten, Basedowsche 
Krankheit.) Bei Psychosen infolge zerebraler Zirkulationsstörung haben wir 
dasselbe. (Psychische Störungen im Zusammenhang mit Migräne, nach 
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Strangulation, Beobachtung T'hieles). Daß bei diesen letzten Endes toxische 
Wirkungen im Gehirn zustande kommen, erscheint nicht zweifelhaft. Es 
ergibt sich hier die Schlußfolgerung, daß auch bei anderen Gehirnkrankheiten 
toxische Vorgänge im Krankheitsgeschehen mitwirken, wenn durch die Unter- 
suchung des Kranken ein Delir oder eine delirante Komponente nachzu- 
weisen ist. Somit ist der zweite Grundtypus der exogenen psychischen Re- 
aktionsformen auf den toxischen Schädigungstypus zurückzuführen; dabei 
muß der Begriff des Toxischen sehr weit gefaßt werden. Bei toxischen 
Noxen, die an das Gehirn herankommen, ist zu unterscheiden zwischen elek- 
tiver und diffuser Wirkung. Diese beiden Wirkungskreise kommen zeitlich 
getrennt oder synchron vor; aus Verschiedenheiten ihrer Entwicklung ergibt 
sich die Variationsbreite toxischer Gehirnschädigungen und die Entstehung 
pathologischer toxischer Reaktionen. 


Nach akuter Intoxikation tritt oft sehr schnell eine Minderung des 
Bewußtseins ein. So schnelle Wirkung läßt auf hochgradige Affinität zwi- 
schen toxischer Noxe und Gewebszellen schließen, eine Affinität, die wir uns 
viel besser mit umschriebener Lokalisation als in diffuser Verbreitung denken 
können. Es weist das darauf hin, daß die dritte Form der Symptomen- 
gruppierung, die Minderung des Bewußtseins, Ausdruck lokal umgrenzter 
Gehirnschädigung ist. Beobachtungen bei Erkrankungen des Hirnstammes, 
auch chirurgische und pharmakologische experimentelle Untersuchungen be- 
stätigen die Richtigkeit der Annahme von Beziehungen zwischen Hirnstamm 
und Minderung des Bewußtseins, ebenso die Erfahrungen, die eine Regu- 
lierung des Wach- und Schlafzustandes von umgrenzten Stellen des Hirn- 
stammes annehmen lassen. Es ist hier auch zu erwähnen, daß wir Zeichen 
von erhöhtem Hirndruck makroskopisch oft am deutlichsten am Hirnstamm 
erkennen. Wir haben also guten Grund, in der dritten Form der Symp- 
tomengruppierung exogener Krankheitszustände vorwiegend eine Funktions- 
störung im Hirnstamm zu sehen. Nicht zu übersehen ist, wie 'sich die Aus- 
wirkung dieser Störung im Hirnstamm auf die Funktionen des Hirnmantels 
vollzieht. N 

Bei den affektiven und psychomotorischen Krankheitserscheinungen 
innerhalb der exogenen psychischen Reaktionsformen haben wir gleichfalls 
Beziehungen zu der Lokalisation der Krankheitsvorgänge anzunehmen. Wir 
sehen immer wieder Krankheitsfälle mit voll ausgeprägtem amnestischen 
Zustand ohne krankhafte Änderung der affektiven und psychomotorischen 
Funktionen, andererseits kaum ein Delir ohne wesentliche Änderung der 
Affektivität und Psychomotilität. Daraus geht hervor, daß die Gehirnteile, 
in denen die Grundlage des affektiven und psychomotorischen Geschehens 
ruht, beim Delir mehr in das Krankheitsgeschehen einbezogen werden als 
beim amnestischen Zustand. 


(Ausführliche Veröffentlichung im Archiv für Psychiatrie.) 


5. Privatdozent Dr. Ulrich Fleck (Göttingen): Zur Charakterologie 
der Epileptiker. 

In den letzten Jahren ist verschiedentlich über charakterologische Fragen 
bei Epileptikern diskutiert worden. Ich möchte auf Grund eigener Er- 
fahrung hier dazu Stellung nehmen, vor allem auch aus dem Grund, weil 
sich mir manches anders darstellte, als es bisher beschrieben worden ist. 
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Meine Erfahrungen erstrecken sich über 57 an Epilepsie kranke Männer 
und Frauen, von denen ich 47 der genuinen Epilepsie zurechnen möchte, 

Die Diagnose genuine Epilepsie ist gewiß nur eine Diagnose per ex- 
clusionem. Ich möchte jedoch mit Bumke annehmen, daß man vom epilep- 
tischen Krampfanfall als Hauptcharakteristikum der Krankheit nicht ab- 
sehen darf. Interessant war mir bei der Lektüre der Arbeiten Samts, daß 
ein großer Teil der Fälle, die er als sogenannte »psychische Epilepsie« 
zählt, heute gewiß nur als Schizophrene gelten würden. 

Mein Material an Kranken ist recht klein, doch handelt es sich bis 
auf 2 nur um persönlich beobachtete Fälle, die zudem seit Jahren unter 
psychiatrischer Beobachtung standen. Bei den vor allem in der Formu- 
lierung weitgehend verschiedenen Begriffen der Charakterologie möchte ich 
hier unter diesem Begriff das verstehen, was man unter der Gefühls- und 
Willensseite der Persönlichkeit eines Menschen erfaßt. Charakterologie ist 
hier die Lehre von der Struktur der Gefühls- und Willensseite des :Men- 
schen. Ich gehe bei meiner Besprechung davon aus, was Mauz vom epilep- 
tischen Charakter gesagt hat. Er ging im Jahre 1926 von der Frage der 
Anlagebeziehungen bestimmter epileptischer Persönlichkeitstypen aus. Ich 
habe die Frage der Erblichkeit völlig vernachlässigt und beschränke mich 
darauf, was die an Epilepsie Kranken selbst charakterologisch boten. Mauz 
unterschied im Anschluß an Roemer zunächst einmal die sogenannten »Epi- 
leptoiden« und trennt sie von den Kranken mit den spezifischen epileptischen 
Charakterveränderungen ab. Sein Epileptoid ist gekennzeichnet durch die 
Merkmale des explosiven Jähzorns, der starken motorischen Erregbarkeit, 
der Neigung zur periodischen Trunksucht. Bei den Epileptoiden fließen alle 
emotionellen Alterationen in die vegetativen Apparate und die Muskulatur 
ab. Dabei sind die erblichen Beziehungen dieser, wie Mauz sehr treffend 
sagt, mehr allgemein-zerebralen Merkmalsgruppe zur eigentlichen genuinen 
Epilepsie, wenn auch vorhanden, doch nicht sehr enge. 

Dagegen fand Mauz in Übereinstimmung mit Delbrück als charakte- 
ristischen Grundzug bei genuinen Epileptikern die »Gebundenheit«. Die hier- 
her gehörende Eigenschaftsreihe lautet nach Mauz: unfrei, nüchtern, fremd, 
unpersönlich, eng, unselbständig, unelastisch, pedantisch, umständlich, schwer- 
fällig. Als vorherrschende Stimmungsrichtung wird, wie übrigens auch bei 
den Epileptoiden: Unlust bezeichnet, die bis zu nörgelnder Gereiztheit, miß- 
trauischer Gespanntheit oder Lustlosigkeit mit den Zeichen des Freudlosen, 
Leidenschaftslosen und Hingebungsarmen, der naiven Stumpfheit und Gleich- 
gültigkeit, wie Interessenlosigkeit reicht. Es muß auffallen, daß trotzdem 
von einer hypersozialen Färbung solcher Charaktere gesprochen wird. Ganz 
ähnliche Züge fand Mauz dann in der Verwandtschaft seiner genuinen 
Epileptiker. 

Zunächst achtete ich darauf, wieviel meiner Kranken das »epileptische 
Syndrom« zeigten. Krisch gibt an, daß er bei seinen Kranken eine dauernde 
Reizbarkeit außerhalb der Verstimmungen nur ganz ausnahmsweise fand. 
Einwänden gegenüber möchte ich gleich betonen, daß ich bei meinen Kranken 
die Verstimmung und die während der Anfallzeit zunehmende Reizbarkeit 
durchaus von ihrer intervallären Reizbarkeit zu trennen suchte. Ich fand, 
daß nun 24 meiner 45 genuinen Epileptischen, d. h. über die Hälfte, das 
»epileptoide«x, oder wie man wohl besser mit Kretschmer sagt, das explosive 
Syndrom zeigten. Zwei Kranke schied ich dabei aus, weil ich sie wegen 
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des geringen Grades ihrer Explosibilität nicht hier einrechnen wollte. Zur 
Charakterisierung dieser Kranken möchte ich hier einiges anführen. Bei 
den Frauen waren es immer wieder gänzlich belanglose Anlässe, die zu 
explosivem, zum Teil brutalem Jähzorn führte. Ein großer Teil von ihnen 
wurde handgreiflich, andere entäußerten sich ihrer Erregung in den ge- 
meinsten Schimpfereien. Die Frau eines Pastors zerschlug, wenn sie in 
Jähzorn kam, jeweils das Geschirr, warf es rücksichtslos mit der Tendenz 
es zu vernichten, auf den Boden. Eine andere Kranke mußte mit Gewalt da- 
von zurückgehalten werden, gegebenenfalls auf die Gegnerin loszuspringen. 
Die meisten dieser Explosiven zeigten immer wieder dabei ihre vasomotorische 
Übererregbarkeit. Wesentlich brutaler äußerte sich die Reizbarkeit bei den 
Männern. Ein Teil von ihnen war wegen größerer Sachbeschädigungen krimi- 
nell geworden, bei anderen waren schwerst gemeinte tätliche Angriffe auf 
andere eben noch oder nicht mehr verhütet worden. Einige der Kranken 
griffen auch durchaus ohne Alkohol zum Messer; einer erhielt wegen Körper- 
verletzung 8 Monate Gefängnis. Seine Krankheit war dem Richter ent- 
gangen. Ein anderer Kranker ging dann, wenn er seine Wut nicht an an- 
deren Kranken auslassen konnte, rücksichtslos gegen sich selbst vor, be- 
ging mehrmals durchaus ernstgemeinte Suizidversuche, die ihm schweren 
Schaden brachten. Vier der Kranken mußten infolge ihrer, wie ich schon 
betonte, auch intervallären Überregbarkeit, in das Verwahrungshaus Göt- 
tingen verlegt werden. Ich kann nicht sagen, daß ich bei diesem explosiven 
Syndrom Beziehungen zum Degenerativ-Hysterischen sehen konnte, wie Mauz 
es bei seinem Epileptoiden fand. Immer wieder habe ich doch den Eindruck, 
daß es sich hierbei um etwas dem Organischen sehr Nahestehendes, recht 
Körpernahes, handelt. Es tritt hier eine falsche Schaltung in das Organische 
ein, die nicht leicht abzubremsen ist, sondern die ihren Lauf nimmt, wie an- 
dere körperliche Vorgänge auch ihren bestimmten Ablauf zeigen. Der see- 
lische Oberbau ist dabei jeweils ausgeschaltet. Kleist betonte übrigens auch, 
daß das explosive Syndrom bei seinen Epileptikern durchaus nicht so selten 
sei, wie man es nach Mauz und Krisch annehmen könnte. 

Ich meine nun, daß eine ganz ähnliche explosive abnorme Reagibilität 
auch durchaus bei Psychopathen, vor allem asozialer oder antisozialer Fär- 
bung zu finden ist. Das gleiche Syndrom findet man ja auch zuweilen bei 
anderen organisch Hirnkranken (z. B. bei Hirntumoren). Es handelt sich, 
soweit ich sehe, dabei um ein außerordentlich körpernahes charakterologisches 
Radikal. Da die Ähnlichkeit zwischen dem sog. epileptoiden und dem ge- 
nuinen Epileptischen meiner Ansicht nach nicht auf den Kern der epileptischen 
Charakterveränderungen geht, so erscheint es mir durchaus unangezeigt, den 
Begriff dieses Syndroms mit dem zu belasten, was man unter epileptisch 
versteht. Ich begrüße es durchaus, daß Kretschmer dafür den Ausdruck 
»explosives Syndrom« einführte. Auch Kurt Schneider warnt vor dem Begriff 
»epileptoid«, vor allem auch aus dem Grund, weil damit vor Gericht in 
großem Umfange Unfug getrieben werden kann. Kahn lehnt ihn ebenfalls 
ab, und Wilmanns riet durchaus zur Vorsicht hinsichtlich des Begriffes 
»epileptoid«. Von seinen Ausführungen interessiert vor allem folgendes, 
weil es darauf hinweist, wie verschiedenes unter diesem Begriff verstanden 
wird. Bei den von ihm beobachteten brutalen, reizbaren, psychopathischen 
Egoisten mit maßlosen Affekten fanden sich auch solche, die sich gelegent- 
lich in ihre Affekte hineinsteigerten. Das konnte ich bei den von mir beob- 
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achteten Epileptikern eigentlich nie beobachten. Trotzdem kann es sich bei 
diesem explosivem Syndrom bei den verschiedenen Kranken doch um ein 
im Inneren wesensverwandtes Radikal handeln, das sich eben in verschie- 
denem charakterologischem, oder noch besser biologischem Rahmen ver- 
schieden äußert. Wenn Krisch unter seinen Epileptikern sit venia verbo — 
wenig »Epileptoide« fand, so liegt das vielleicht daran, daß er Patienten 
der Klinik untersuchte, während meine Kranken zum größeren Teil längere 
Zeit hindurch sich in einer Heil- und Pflegeanstalt befanden. Es könnte sich 
- also um eine Auswahl nach der Schwere der Fälle handeln. Andererseits 
ist es auch durchaus möglich, daß die Beobachtungszeit in der Klinik nicht 
ausreichte, um die Explosibilität dieser Kranken zu zeigen. Es ist eine be- 
kannte Erfahrung, daß solche Züge sich häufig erst nach der Eingewöhnung 
in das neue Milieu herausstellen, und das ist gerade etwas, was mir dafür 
spricht, daß es doch auch zum Charakterologischen zu rechnen ist. Delbrück 
meint, die Angabe von Epileptikern nach Ablauf von Erregungen: »Ich 
weiß nicht, wie ich dazu gekommen bin« — sei etwas für die Reden der 
Epileptiker Charakteristisches. Dieser Ansicht kann ich mich nicht an- 
schließen, denn das hört man auch durchaus bei Psychopathen, und ich 
habe gerade bei charakterveränderten Metenzephalitikern auf dasselbe Phä- 
nomen hingewiesen. Mauz spricht weiterhin von den Charakterzügen der 
genuin Epileptischen und erwähnt dabei die oben schon genannten Einzelzüge. 

Ich weiß nicht recht, ob diese Worte alle den gleichen charakterologi- 
schen Wert haben, ob sie bei der Struktur des Charakters alle an dieselbe 
Stelle — oder um mich bildlich auszudrücken — in dieselbe Etage gesetzt 
werden können. 

Bei dem Ausdruck Delbrücks der »Gebundenheit« meine ich immer, 
daß schließlich ein sehr großer Teil aller organisch Hirnkranken das Eigen- 
schaftswort »gebunden« verdient. Ich brauche hier nur an Kranke mit er- 
höhtem Hirndruck zu erinnern, an Kranke mit Hirntumoren oder an post- 
kommbotionelle Frühstadien. Diese »Gebundenheit« ist doch schließlich nur 
eigentlich ein Ausdruck der organischen Hirnerkrankung. Ganz ähnlich geht 
es mir mit den Ausdrücken: unfrei, unelastisch, schwerfällig. Die naive 
Stumpfheit, Gleichgültigkeit, Interesselosigkeit gehören wohl auch hierher. 
Andererseits wirken einige der Kranken auch aus dem Grund heraus fremd 
und unpersönlich, weil sie von ihrer Reizbarkeit wissen, und sich aus diesem 
Grund heraus der Umgebung entziehen. Dies bedeutet also nicht mehr oder 
weniger als eine bewußte Flucht vor den Orten der Reizbarkeit. Wilmanns 
machte seinerseits geltend, daß die eigenartigen Charaktere, von denen Mauz 
aus der Verwandtschaft seiner Epileptiker sprach, gewiß an anderen Orten 
als Schizoide angeführt werden könnten. Ich glaube, daß der größere Teil 
dieser Züge nichts im wesentlichen Charakteristisches für die Epilepsie hat, 
sondern nur für den organischen Hirnprozeß. Nun meint Kretschmer, man 
könnte die wesentlichen Züge der genuinen Epileptiker zweckmäßigerweise 
unter dem Ausdruck des »hypersozialen Syndroms« zusammenfassen. Auch 
bei meinem kleinen Krankenmaterial erscheint es mir nicht unwichtig darauf 
hinzuweisen, daß ich eine irgendwie echte Hypersozialität bei meinen Kranken 
überhaupt nicht gefunden habe. Es ist hier nebenbei nur darauf hinzuweisen, 
daß Kraepelin eine Angabe von Werther zitiert, daß ein großer Teil der 
Landstreicher — ungefähr 7—8% — Epileptiker seien. Nun glaube ich 
nicht, daß man Landstreichern besonder hypersoziale Qualitäten wird zu- 
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schreiben können. Das, was meine Kranken an »Hypersozialem« zeigten, war 
meist doch nur unechter Schmuck. Meist handelte es sich lediglich um eine 
Illuminierung des eigenen Ichs. Bei genauerer Kenntnisnahme und entspre- 
chend längerer Beobachtung findet man immer wieder auf der anderen Seite 
eine Unmenge verlogener Ranküne und von recht vielem Asozialem resp. 
Antisozialem. Ganz ähnliche Eindrücke hatte ich auch, wenn ich meine 
Kranken auf ihre Religiosität hin ansah. Wenn ein Epileptiker das Gefühl 
»schlechthinniger Abhängigkeit von Gott« hat, so ist das nach meinem Ma- 
terial gewiß nur eine Annahme. Auch die Religiosität bedeutet für 
meine Epileptiker meist nur eine Fassade, einen Aufputz. Daß Religiosität 
das Mark ihres Handelns bildete, sah ich eigentlich nie. Dostojewski wird, 
wie Kretschmer betonte, seine tiefe Religiosität wohl trotz und nicht wegen 
seiner Epilepsie gehabt haben. Das läßt sich übrigens auch mit der Ansicht 
von Goldbladt zusammenbringen, die er über das religiöse Wesen der Epi- 
leptiker vorbrachte.e Mit Nachdruck wies er darauf hin, daß die Religiosi- 
tät der Epileptiker von verschiedenen Faktoren her gewissermaßen ausgelöst 
werden kann. Er nennt da ihr Anlehnungsbedürfnis, die unmotivierte Angst, 
unter der sie leiden, ekstaseartige Zustände nicht religiöser Natur und schließ- 
lich ihre gesteigerte Sexualität. Er meint, daß durch den epileptischen Krank- 
heitsprozeß eine phylo- und ontogenetisch primitive Religiosität im Sinne 
mystischer Vorstellungen und Stimmungen einerseits, kindlich naiver Glaubens- 
formen andererseits entstünden. Jedenfalls zeigen meine Kranken keine ir- 
gendwie höher entwickelte Religiosität, sondern eine mehr regressive Form, 
die sich zum Teil auch aus dem naiven Schutzbedürfnis heraus erklären läßt. 
Übrigens ist der Prozentsatz meiner Kranken, die intervallär eine besonders 
betonte Religiosität zeigten, wesentlich geringer als bei den Kranken Gold- 
bladts. Goldbladt fand in 31,4% eine pathologisch-religiöse Färbung des 
Krankheitsbildes, ich nur in ca. 15%. Binder aus der Heidelberger Klinik 
meinte, daß bei den Epileptikern kompensierte Abwehrreaktionen der psy- 
chischen Oberschicht auf die zunehmende Bedeutung jener primitiven Haß- 
tendenzen, die in Ausnahmezuständen und oft genug auch in Träumen her- 
vorbrechen, anzunehmen seien. Gerade die Heuchelei der epileptischen Fröm- 
migkeit glaubte er hieraus verstehen zu können. Schließlich meinte er doch, 
daß der organische Hirnprozeß und damit ein Unverstehbares, nur kausal 
Erklärbares, den letzten Anstoß zu dieser Entwicklung gebe. Für Frömmig- 
keit und Brutalität der Epileptiker nimmt Großmann ein und denselben Ur- 
sprung an und meint, beide kristallisierten sich aus den mit den Anfällen 
verbundenen Toodeserlebnissen heraus. Ich weiß nicht, ob tatsächlich ver- 
stehende Psychologie so tief wird dringen können und glaube eher, daß es 
sich dabei letzten Endes doch eben um nur kausal Erklärbares handelt. 
Immer wieder erscheint mir Birnbaums Gedanke des pathogenetisch und 
pathoplastisch Bestimmten auch für Fragen der Charakterologie der Epi- 
leptiker wichtig. Bei den pathogenetisch bedingten Zügen wird man wohl 
unterscheiden müssen zwischen denen, die einfach Ausdruck des organischen 
Hirnprozesses sind — und darüber habe ich oben gesprochen; weiterhin sind 
aber auch sicher Züge da, die auf die epileptische Form des Hirnprozesses 
direkt bezogen werden können. Daß sie, wie z. B. Pedanterie, nicht in allen 
Fällen nachzuweisen sind, beruht sicher darauf, daß dafür doch eben auch 
eine besondere Anlage angenommen werden muß. Nicht so sehr an die An- 
lage gebunden erscheint mir das Auftreten des oft recht krassen Egoismus 
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zu sein. Unter die pathoplastisch bedingten Züge, die sich gewissermaßen 
nebenläufig mit der pathogenetisch bedingten entwickeln, möchte ich vor 
allem auch die Religiosität und das negativ Hypersoziale einrechnen. Beide 
Züge gewinnen immer wieder engsten Anschluß an den meist krassen Egois- 
mus der Epileptiker. Das explosive Syndrom wie die anderen spezifisch 
genuin-epileptisch-charakterologischen Syndrome liegen jedoch durchaus in 
den verschiedenen Schichten der Persönlichkeit. Das explosive Syndrom ge- 
hört in die Temperamentsphäre herein, während die egoistische Einstellung 
und ähnliches mehr in das herein gehört, was nach William Stern eigent- 
lich als charakterliche Zweck- und Zielsetzung zu betrachten ist. 

Ich möchte noch kurz auf einige Gedanken zur Genese der Charaktere 
der Epileptiker eingehen, wie sie sich mir vor allem von der Beobachtung 
der symptomatischen Epilepsie her aufdrängten. Einige dieser Kranken — es 
handelt sich allerdings nur um eine sehr kleine Anzahl — zeigten ganz 
ähnliche Charakterzüge wie die genuinen Epileptiker. Bei einem dieser 
Kranken ist die Diagnose auf symptomatische Epilepsie nur durch eine 
Röntgenaufnahme des Schädels ermöglicht worden, die das ganze Hirn ge- 
radezu übersät mit zum Teil verkalkten Zystizerkusbläschen nachwies. Bei 
diesem Kranken zeigte sich eine Unfreiheit, Nüchternheit, das Unelastische, 
Schwerfällige, wie man es bei vielen genuin Epileptischen findet; aber eben- 
so die bei Epileptikern bekannte überbetonte Freundlichkeit und Klebrigkeit. 
Einige meiner Kranken wiesen auch die gleiche religiöse Fassade auf, wie 
man sie bei genuin Epileptischen findet. Es handelt sich dabei um Kranke, 
die ihre Epilepsie z. T. wahrscheinlich einem Geburtstrauma oder einer 
Enzephalitis im Kindesalter verdanken. Auch sie weisen des explosive Syn- 
drom auf. Ein anderer Kranker, der seit dem ı2. Lebensjahr von einem 
Schädeltrauma her einen großen Defekt im Schädeldach der rechten Stirn 
aufwies, unterschied sich als Erwachsener charakterologisch in keiner Weise 
von einem genuinen Epileptiker. Brutale, rücksichtslose, reaktiv bedingte An- 
griffe auf seine Angehörigen — man hatte ihn u. a. eben noch verhindern 
können, seine Schwester im Affekt zu töten — hatten ihn in die Anstalt ge- 
führt. Jedenfalls zeigten nur Kranke, bei denen die Krankheit schon in der 
Jugend auftrat, die Zeichen breiter Umständlichkeit, des Klebenbleibens, 
des Egoismus, der Bigotterie, der verlogenen übertriebenen Höflichkeit, und 
die eigenartige Süßlichkeit der genuinen Epileptiker. Andererseits — dar- 
auf weist z. B. Bumke hin — findet man bei erwachsenen Hirntraumatikern, 
oder schärfer ausgedrückt, bei solchen Kranken, die erst in höherem Alter 
ihr Hirntrauma erlitten, gewiß charakterologische Erscheinungen von orga- 
nisch Hirnkranken, aber nicht so sehr die Züge, wie sie genuine Epileptiker 
aufweisen. Es muß nur zugegeben werden, daß solche Kranke, wie genuine 
Epileptiker, auch in den Zwischenzeiten zwischen den Anfällen einen leicht 
umdämmerten Eindruck machen, eine Beobachtung, auf die, wenn ich mich 
recht erinnere, vor allem Kraepelin aufmerksam gemacht hat. 

Meiner Ansicht nach spielt dabei das Erkrankungsalter ganz wesentlich 
mit herein. Von der Encephalitis epidemica her ist ja bekannt, daß das Er- 
krankungsalter, oder besser gesagt, die verschiedenen Entwicklungsstufen 
des Hirns und der Persönlichkeit zur Zeit der Erkrankung einen sehr we- 
sentlichen Einfluß auf die Gestaltung des klinischen Zustandbildes haben. 
Weshalb soll es bei den Epileptikern anders sein? Ich möchte doch wohl 
glauben, daß das Fehlen der im engeren Sinne epileptischen Charakterverän- 
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derung bei erwachsenen epileptisch gewordenen Hirntraumatikern, auf der 
anderen Seite ihr Vorhandensein bei denen, die ein entzündliches oder rein 
mechanisches Hirntrauma in frühester Jugend erlitten, in der Hauptsache auf 
das frühe Alter zu beziehen ist, in denen ihr Hirn dieses Trauma erlitt. 
Ich möchte hier nur anfügen, daß dieser Gedanke sich vielleicht auch für 
die — soweit wir sehen — echten genuinen Epileptiker anwenden lassen wird. 
Ich erinnere hier daran, daß z. B. Kreyenberg fand, daß die Gebundenheit 
usw., wie sie von Kretschmer und Mauz als typisch epileptisch bezeichnet 
wurde, sich nur bei 2/ seiner Fälle zeigte, und daß das gerade die Fälle 
waren, bei denen die Anfälle in der überwiegenden Mehrzahl in frühester 
Kindheit auftraten. Bei den Epileptikern, bei denen sich, wie Kreyenberg 
sagte, im wesentlichen nur die »epileptoiden Züge« zeigten, traten dagegen 
die Anfälle erst in den späteren Jahren auf. Ich glaube, daß man die Zu- 
sammenhänge auch hier so deuten könnte, daß die erste Gruppe dieser Epi- 
leptiker eben aus dem Grunde heraus die spezifischen epileptischen Charak- 
terzüge aufwiesen, weil diese Kranken ihre Anfälle schon seit frühester 
Jugend her erlitten. Ich habe jedenfalls den Eindruck, daß auch die sog. 
Spätepileptiker, von denen allerdings ein großer Teil nicht zu den genuin 
Epileptischen zu rechnen sein wird, die im engeren Sinn epileptische Cha- 
rakterveränderung nicht aufweisen. Ob man den Anfällen als solchen die 
damit umschriebene Wirkung zurechnen soll, oder ob man dem genuin 
Epilepsien die spezifischen epileptischen Charakterzüge auffindet, deutet 
Frage kann hierbei offen bleiben. Daß man auch bei symptomatischen 
Epilepsien diespezifischen epileptischen Charakterzüge auffindet, deutet, 
darauf hin, daß nicht so sehr dem »genuinen epileptischen Hirnprozeß«, 
sondern ganz allgemein den Hirnveränderungen, wie sie wohl jede Epilepsie 
mit sich bringt, die Hauptschuld zuzuschreiben ist. 

Zum Schluß möchte ich noch erwähnen, daß in Übereinstimmung mit 
den Angaben von Krisch irgendwelche für Epilepsie irgendwie charakteri- 
stischen Züge explosiver, oder auch — um den Ausdruck von Kretschmer 
zu verwenden — hypersozialer Art, bei meinen genuin Epileptischen in 29 
Fällen, d. h. bei 610%, vor der Erkrankung nicht nachzuweisen 'waren. Das 
Erkrankungsalter dieser Kranken liegt allerdings so früh, daß sich viel- 
leicht bei ihnen überhaupt charakterologisch noch nichts aussagen läßt. Das 
Vorhandensein irgendwelcher spezifisch epileptischer praemorbider charakte- 
rologischer Züge wird ja auch von Kurt Schneider und Kahn bezweifelt. 


6. Professor Dr. Forster (Greifswald): Selbstbeobachtungen über 
den Mescalinrausch. 

Vortr. weist darauf hin, daß in der Psychiatrie die alte Wernickesche 
Forderung, das normale und pathologische psychische Geschehen verstehen 
zu lernen, als notwendige Folge der normalen und pathologischen Hirn- 
tätigkeit noch zu Recht bestehe. Trotz des breiten Umfangs, den die soge- 
nannte unvoreingenommene Betrachtungsweise mit ausgedehnten theoretischen 
Erörterungen in der Literatur einnehme, sei auf diesem Wege keine große 
Förderung der Erkenntnis erreicht worden und auch nicht zu erwarten. 
Eine unvoreingenommene Betrachtungsweise gibt es nicht. Wir sind in der 
Beobachtung immer abhängig von unserm Vorstellungsinhalt. Der Fehler 
wird am geringsten sein, wenn wir uns dessen bewußt sind und von einer be- 
stimmten Fragestellung ausgehen. Nur in diesem Sinne haben die Theorien 
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Zweck. Die Hauptsache bleibt das Experiment, das uns erweisen kann, ob 
unsere Anschauungen falsch sind oder nicht. So hat Vortr. sehr begrüßt, 
daß Dr. Zucker die Wichtigkeit des pharmakologischen Experiments für die 
Psychiatrie gezeigt hat, und daß Dr. Zador vorgeschlagen hat, die Mescalin- 
Wirkung auch in patholischen Fällen, besonders bei Erkrankungen des opti- 
schen Systems, zu studieren. Der Vergleich der Mescalin-Wirkung an nor- 
malen und an pathologischen Fällen versprach wertvolle Ergebnisse. Ob- 
wohl über die Mescalin-Wirkung die schönen Untersuchungen von Beringer 
und Stein vorliegen, waren Selbstversuche doch unbedingt erforderlich. Des- 
halb unterzog Vortr. sich auch der Mescalin-Vergiftung. Vortr. schildert 
dann kurz noch einmal die Wirkungen an sich selbst, soweit sie mit den 
Beobachtungen von Beringer übereinstimmen, und geht dann ausführlicher 
auf eine im Rausch beobachtete Wirkung ein, die ihm von Bedeutung für die 
Theorie der Halluzinationen zu sein scheint. Im Mescalin-Rausch, als noch 
delirante Symptome vorhanden waren, sah Vortr. die Umgebung und die Ge- 
stalten verzerrt. Er sah z. B. die Hand des Versuchsleiters ganz groß, 
seinen Körper ganz klein, dann wieder die Nase ganz groß, während das 
übrige Gesicht klein erschien, oder die Schulter riesengroß im Verhältnis 
zum immer kleiner und dünner werdenden Arm. Die Wände erschienen ge- 
bogen und verlängert, die Türe konvex verkrümmt. Vortr. sah dann beim 
Lesen die Buchstaben kleiner und größer, schärfer und unschärfer werden. 
Bei der Betrachtung eines Bildes an der Wand sah er diese Schärfe und Un- 
schärfe periodisch wechselnd. Er konnte momentan während dieses Wech- 
selns alle Einzelheiten des Bildes scharf erkennen, während er sonst ‘infolge 
seiner Kurzsichtigkeit von 5 Diopt. auf diese Entfernung keine Einzelheiten 
hätte sehen können. Während die deliranten Symptome nun abklangen, 
erkannte Vortr., der diese Erscheinungen bisher für Halluzinationen gehalten 
hatte, daß es sich nicht um Halluzinationen handelte, sondern um rein pe- 
ripher bedingte Beobachtungsfehler. Durch die periphere Wirkung des Mes- 
calins mußte die Linse um mindestens 5 Diopt. in ihrer Krümmung perio- 
disch verändert worden sein, und dabei mußten Verzerrungen der Linse her- 
vorgerufen worden sein, die die eigenartigen verzerrten Größenverhältnisse 
hervorriefen. Diese entsprachen, wie jetzt erkannt wurde, ganz den Spiegel- 
bildern, wie man sie in einer großen Glaskugel erblickt. Aufnahmen, die 
von solchen Spiegelbildern gemacht wurden, entsprachen ganz den optischen 
Eindrücken, wie sie Vortr. gesehen hatte. Ähnliche Verzerrungen, wenn auch 
nicht so genau beschrieben, wurden von Beringers Versuchspersonen ebenfalls 
gesehen und auch für Halluzinationen resp. Visionen gehalten. 

Vortr. macht nun darauf aufmerksam, daß diese Giftwirkung auf das 
periphere Organ sofort als eine periphere Störung erkannt worden wäre, wenn 
nicht die deliranten Symptome bestanden hätten. Infolge der deliranten Schä- 
digung des wahrnehmenden Apparates sei aber nicht erkannt worden, daß 
es sich um eine periphere Schädigung handelte, die verzerrten Bilder seien 
für Realität, also für eine Halluzination, gehalten worden. Vortr. erblickt 
darin eine Bestätigung seiner Anschauungen, daß die Halluzinationen zu- 
standekommen infolge einer mangelhaften Fähigkeit (infolge der Hirnschädi- 
gung), Wahrnehmungen von Vorstellungen zu unterscheiden. Er weist auf 
den Unterschied seiner Betrachtungsweise hin gegenüber der Anschauung von 
Stein, der eine periphere Beteiligung beim Zustandekommen der Halluzina- 
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7. Dr. Zucker (Greifswald): Wirkung des Mescalins bei Hallu- 
zinanten. 

Der Inhalt des Vortrages stellt eine experimentelle Fortsetzung eines 
im Vorjahre in Kissingen gehaltenen Vortrages (Experimentelles über Sinnes- 
täuschungen) dar. Zweck der Untersuchungen war mit der Mescalinwirkung 
als einer »bekannten Größe« sozusagen als Maßstab an die verschiedenen 
Halluzinationen vergleichend heranzutreten, zunächst nur mit der Frage: 
Gleich oder nicht gleich? Bei der Bewertung der Resultate an Halluzinanten 
muß gerade hier unterschieden werden zwischen Art und Inhalt der schon 
bestehenden Sinnestäuschungen einerseits und andererseits den mehr oder 
weniger wahnhaften Erklärungsvorstellungen der einzelnen Patienten. Tun 
wir das, dann ergab die Beobachtung zunächst an nichtdeliranten Hallu- 
zinanten, daß sie die mescalin-bedingten Sinnestäuschungen von ihren spon- 
tanen eindeutig unterscheiden; gleichgültig, ob die Mecalinerlebnisse in 
dem Sinnesgebiete auftreten, in dem sie zuvor schon halluzinierten oder 
nicht. Ganz anders aber ist es, wenn wir die Subsummierung der Mescalin- 
erlebnisse unter etwa vorhandenen Erklärungsvorstellungen betrachten. Da 
ist zu sagen, daß die Mescalinsinnestäuschungen mehr oder weniger glatt in 
die bestehenden wahnhaften Erklärungen eingezogen wurden. War das zuvor 
bestehende Wahnsystem nur ein ganz eng begrenztes, präzises, dann kam es 
unter dem Drucke der Mescalinerlebnisse zu einer gewissen Erweiterung des- 
selben. In diesem Zusammenhange ist ein Fall besonders wichtig, der das 
Phänomen einer vielfältigen Spaltung seines Ichs hatte und diese Fremd- 
Iche teils in Form von Gedankenhören, teils mehr in der optischen Sphäre 
erlebte. Dieser Pat. hatte keinerlei Erklärungsvorstellungen und er war dann 
auch der einzige Halluzinant, der die Mescalinsinnestäuschungen nicht irgend- 
wie wahnhaft erklärte, sondern sie als einziger auf die Spritzen zurück- 
führte. 

Der zweite wichtige Punkt ist das Verhalten der eigenen spontanen, 
schon bestehenden Sinnestäuschungen während der Mescalinvergiftung. In 
einem kleineren Teil der Fälle treten die zuvor bestehenden Halluzinationen 
zurück. Bei dem größeren Teil der Fälle jedoch erlebt man eine ganz 
wesentliche Verstärkung. dieser eigenen Sinnestäuschungen, und zwar meist 
schon viel früher als die ersten sicheren Mescalinhalluzinationen auftreten, 
die die Patienten dann trotzdem unterscheiden. Diese Zunahme bestehender 
Halluzinationen fand sich auch gerade bei akustisch Halluzinierenden. 

Der dritte Punkt betrifft das Verhalten Deliranter unter Mescalin. 
Diese bekommen, auch wenn sie zuvor nicht mehr spontan delirieren, nach 
Mescalin ganz ausgesprochene delirante Sinnestäuschungen. Immerhin aber 
zeigen diese Patienten in ihren deliranten Erlebnissen doch noch einige Mes- 
calin-Besonderheiten, die dem Beobachter sofort als solche auffallen, die 
aber von dem Erlebenden unterschiedlos aufgenommen werden. 

Zur Deutung ist zu sagen: Wir können zwar nie vorher sagen, wie 
diese oder jene Person sich bzgl. ihrer Gesamthaltung nach Mescalin ver- 
halten wird. Wir konstatieren aber immer wieder, daß bestimmte charak- 
terielle Besonderheiten oder Reaktionsweisen des Normalen im Mescalinzu- 
stand entweder auffallend herabgesetzt oder gerade besonders verstärkt wer- 
den. Ganz dasselbe fand sich auch bei den verschiedenen psychotischen 
Individuen. . Diesen vielfachen Beobachtungen würde es dann durchaus ent- 
sprechen, daß bei Patienten, die irgendwie zu deliranten Erscheinungen neigen, 
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das Mescalin diese Neigung bis zum Manifestwerden steigert, und das 
gleiche erleben wir dann bei den Patienten, bei denen die schon bestehenden 
Sinnestäuschungen unter dem Einflusse des Giftes eine Verstärkung erfahren. 
Wir ersehen aus diesem Vergleich mit den Reaktionen am Normalen, daß die 
Verstärkung schon bestehender Sinnestäuschungen im Wesen völlig verschie- 
den ist von dem Auftreten der für das Mescalin selbst typischen Sinnes- 
täuschungen, was ja auch schon aus den Äußerungen der Halluzinanten selbst 
hervorgeht. Daß diese Trennung im Erleben nun bei Deliranten fortfällt, 
nimmt nicht weiter wunder, da diese auch Nachahmungen von ihren eigent- 
lichen Halluzinationen unterscheiden. 

Mag nun auch für die Mescalinsinnestäuschungen bzw. ihre Entstehung 
die von Stein und M. Gr. gegebene Erklärung stimmen, daß es sich dabei 
um, bis zu einem gewissen Grade greifbare Abänderungen im sinnesphy- 
siologischen Geschehen handelt, so sehen wir doch aus dem hier Gesagten, 
daß eine Ausdehnung dieser Erklärung per analogiam auf alles hallu- 
zinatorische Geschehen fehlerhaft oder doch, nach dem, was wir bislang wis- 
sen, übereilt ist. Besonders aber bewahrt es uns vor der leider schon dro- 
henden Tendenz, alles, was wir als Sinnestäuschungen beobachten, über einen 
Kamm zu scheren. So werden sich mancherlei Sinnestäuschungen in nicht 
viel mehr gleichen, als in der durchaus subjektiven Meinung des Beobachters. 
Und es besteht z. Zt. noch keine Veranlassung, an den Darlegungen Schrö- 
ders etwas Grundlegendes zu ändern. 


8. Dr. Zador (Greifswald): Mescalinwirkung bei Störung des 
optischen Systems. 

Die Vergleichsmöglichkeiten, welche uns durch die Mescalinversuche 
bei Störungen des optischen Systems mit der Wirkung bei Normalen ge- 
schaffen werden, sind deswegen besonders wertvoll, weil wir dabei außer dem 
gleichbleibenden toxischen Agens noch einen Anhaltspunkt bei der Deutung 
der Ergebnisse haben, nämlich die Defektzustände bzw. Ausfallerscheinungen 
selbst, die uns besser bekannt sind, als die normale Funktion. Es sind an 
Patienten mit kongenitalem Nystagmus, an Myopen, an Pat. mit Hemianopsien, 
an halbseitig und ganz Blinden Versuche vorgenommen werden. Mit Rücksicht 
auf die Kürze der Zeit ist im Vortrag nur auf die Scheinbewegungen und auf 
die Beziehungen der primitiven »entoptischen« Erscheinungen zu den szenen- 
haften vorstellungsmäßig bedingten Halluzinationen eingegangen worden, wie 
sie sich auf Grund der Versuche auffassen ließen. Nachdem auf die 
sinnesphysiologischen Untersuchungen von Stein und auf seine Wahrneh- 
mungstheorie hingewiesen wurde, betonte Vortr. zunächst die Bedeutung der 
von Zucker und ihm genauer studierten Störung der Vorstellungsablaufe 
unter Mescalin. Durch die Unfähigkeit mit dem vorhandenen Vorstellungs- 
material zu operieren, kommt es zu einem Absentieren von dem, was an 
unseren Wahrnehmungen, infolge unserer zielstrebigen Denkart, vorstellungs- 
mäßig bedingt ist. Dadurch kommen, sonst korrigierte bzw. psychisch 
unterdrückte Sinneseindrücke unter Mescalinwirkung wieder zum Bewußtsein. 
Diese Tatsache muß bei der Deutung mancher unter Mescalin beobachteten 
Veränderung an der realen Wahrnehmung mit berücksichtigt werden. An 
Hand der Fälle mit kongenitalem Nystagmus wird die Bedeutung gewisser 
peripherer Faktoren für das Zustandekommen bestimmter Scheinbewegungen 
an der realen Umgebung betont und zunächst eine getrennte Betrachtung 
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der Scheinbewegungen an der realen Wahrnehmung und an halluzinatori- 
schen Erlebnissen gefordert, ohne daß dabei die umfassende Bedeutung der 
sogenannten virtuellen Bewegung für den Wahrnehmungsakt außer acht ge- 
lassen worden wäre. Die Versuche an Pat. mit enukliertem Auge, mit 
Gesichtsdefekten und Blinden sprachen für die Wesensverschiedenheit der 
primitiven optischen Erscheinungen von den szenenhaften Halluzinationen. 
Zu ersterem ist das Vorhandensein des peripheren Sinnesorgans notwendig, zu 
letzterem nicht. Sie unterscheiden sich nicht nur im Auftreten und Verlauf, son- 
dern vor allem in subjektiven Erlebnissen, erstere haben für die Blinden die 
Qualität der optischen Wahrnehmung, wie sie es von früher kannten, letz- 
tere werden wie vor dem geistigen Auge erlebt. Die szenenhaften Hallu- 
zinationen werden als meskalinunspezifisch betrachtet und mit den Hallu- 
zinationen bei Deliranten vergleichen. Auch das Meskalin kann zum Delir 
führen, wenn vor dem Versuch eine Bewußtseintrübung bestand, dann fehlen 
fast die primitiven optischen Erscheinungen, und es werden nur szenenhafte 
Halluzinationen erlebt. Dieses Ergebnis spricht für die Bedeutung des Be- 
wußtseinszustandes beim gleichbleibenden toxischen Agens für die zustande- 
kommenden Halluzinationen bzw. für die Art, wie diese erlebt werden. Hier- 
mit ist mit anderen Worten gesagt, daß mit dem Hinweis auf die sinnes- 
mäßigen Anteile nur eine Seite des Halluzinationsproblems beleuchtet wird. 
Zum Schluß wird dann an Hand der Ergebnisse auf die Meskalinwirkung 
als solche eingegangen, die als eine systematische in pharmakologisch funk- 
tionalem Sinne aufgefaßt wird, indem sie auf die Wahrnehmung als Funk- 
tion wirke, unabhängig von der anatomischen Gliederung der dieser Funktion 
dienenden Mechanismen. (Die Arbeit wird in der Monatsschrift für Psychia- 
trie und Neurologie veröffentlicht.) 

Aussprache zu den Vorträgen 6, 7 und 8: Bonhoeffer fragt Herrn 
Forster, ob ihm sonst aus der Toxilogie ein Stoff bekannt ist, der auf die 
Linse eine ähnliche Wirkung hat, wie er sie bei Mescalin an sich beobachtet 
hat. Der außerordentlich günstige Einfluß des Harmins auf die Rigidität 
und den Tremor des Parkinsonismus, den Herr Wilmanns gesehen hat, ist 
von Herrn Schuster nicht in demselben Umfang gesehen worden. Bonhoeffer 
selbst hat auf Grund — bis jetzt allerdings nicht zahlreicher — Erfah- 
rungen — auch keine stärkere Wirkung gesehen. 


9. Dr. Jürg Zutt (Berlin): Affektivität, Affekt und innere Hal- 
tung. 

Ohne eine allgemeine Kritik des Affektivitätsbegriffs unternehmen zu 
wollen, kann man sagen, daß in diesem Begriff, so wie ihn Bleuler 1904 ge- 
faßt hat, zwei trennbare, sehr verschiedenartige Bewußtseinstatbestände ent- 
halten sind. 

Einerseits die Affekte. Es sind willkürlich nicht beeinflußbare Reak- 
tionen auf subjektiv für real gehaltene Situationen. Sie stehen in engem 
Zuordnungsverhältnis zum vegetativen System. Andererseits die innere Hal- 
tung ein willkürlich modifizierbarer Bewußtseinstatbestand, der sich als die 
sinnvolle Repräsentanz unserer willkürlichen Handlungsvorgänge erweist. 
Wir erfassen ihn dann introspektiv, wenn wir uns nicht entsprechend un- 
seren augenblicklichen Wesenstendenzen gebärden. Wir sehen dann, daß 
diese Handlungen keine rein körperliche Fassade sind, sondern im Bewußt- 
sein entsprechend dem Sinn der betreffenden Handlung repräsentieren. Die 


Deutscher Verein für Psychiatrie, 23 


beste Untersuchungsmöglichkeit bietet der von den eigenen Wesenstendenzen 
völlig losgelöste, gewissermaßen experimentell isolierte Handlungsvorgang, 
wie wir ihn in der schauspielerischen Situation vor uns haben. Dort sehen 
wir, daß die innere Haltung Trägerin des Erlebnisses, eine andere Gesamt- 
persönlichkeit zu sein, sein kann. Wir sehen dort auch, daß es einen spezi- 
fischen Willensakt gibt, der eine Modifikation der inneren Haltung zur 
Folge hat. Dieser Willensakt ist ein Bestandteil jeder Willenshandlung. 

Die so aufgezeigten Tatsachen und Zusammenhänge machen es wahr- 
scheinlich, daß der inneren Haltung eine erhebliche Bedeutung für psycho- 
pathologische Tatsachen besonders aus dem Bereich der schizophrenen Er- 
krankungen zukommt. Dies soll in einer größeren Arbeit gezeigt werden. 

Durch die Zusammenfassung der beiden Tatsachen, der Affekte und 
der inneren Haltung, unter dem gemeinsamen Oberbegriff der Affektivität 
wurde für die Haltungen eine unberechtigte Beziehung zu den Affekten her- 
gestellt und die wesentlichen Beziehungen zu den Bewegungsvorgängen über- 
sehen. 

Aussprache: Neißer (Bunzlau): Die analytische Herausarbeitung 
eines Bewußtseinstatbestandes von der Art, wie der Vortragende ihn als 
yinnere Haltung« bezeichnet, dessen Eigenart insbesondere durch die nahe 
Zuordnung zu komplexen Leistungen der Willkürbewegungen, den Hand- 
lungen bestimmt wird, dürfte zum mindesten für weitere Fragestellungen 
förderlich sein. Für die Besonderheit des psychologischen Phänomens der 
inneren Haltung und die relative Selbständigkeit der hierbei richtung- 
gebenden Willensakte führt Zutt in dem Schauspieler, der in einer Rolle 
sich gewissermaßen selbst als ein beobachtendes zweites Wesen bewußt gegen- 
übersteht, ein sehr schlagendes Beispiel an. Mir scheint es wichtig zu sein, 
sich klar zu machen, daß das, was Zutt an dem gewählten Beispiel des 
Schauspielers zur Anschauung bringt, überhaupt auf alle Ausdrucks- 
tätigkeiten zutrifft. Es dürfte nicht anzunehmen sein, daß dem psycho- 
logischen Phänomen der inneren Haltung als solchem ein gesonderter 
physiologischer Vorgang als Korrelat entspricht; vielmehr muß man 
sich wohl denken, daß die spezifische innere Haltung dadurch zustande 
kommt bzw. ihr Sondergepräge erhält, daß in dem ideatorischen Aufbau 
der Bewegungshandlung neben den kinästhetischen Elementen auch Rhyth- 
mus, Tempo und Stimmungsgehalt des jeweilig zugrunde liegenden Erlebnis- 
gefühls zum Ausdruck gelangen. Man kann deshalb die Sonderheit der in- 
neren Haltung auch nicht durch Reflexion, sondern nur auf dem unmittel- 
baren Wege der Einfühlung erfassen, nämlich dadurch, daß der Vorgang — 
wenigstens andeutungsweise — seelisch wiederholt wird und dadurch das 
zugrunde liegende Gefühlserlebnis oder die zugrunde liegende Gefühlsrich- 
tung dem Betrachter lebenswirklich wird. 

v. Holst: Es ist kaum angängig, von dem Schauspieler zu sprechen, da 
es sehr verschiedene Typen gibt, bewußtere wie Garick es einst war, der 
sich aus äußerster Verstimmung heraus seine besten humoristischen Lei- 
stungen abnötigte, bis zum polaren Gegentyp, von dem Bocho gesagt hat, 
noch niemand wäre es geglückt ihn in flagranti auf sich selbst zu ertappen; 
der Übergang in andere Rollen vollzieht sich bei diesen nahezu von selbst, 
eine Wesensart, die unter den großen russischen Schauspielern häufig vor- 
kommt. . 

Zutt: (Schlußwort): Aus den Ausführungen von Herrn Neißer er- 


94 Verhandlungen psychiatrischer Vereine. 


sehe ich, daß es mir nicht gelungen ist, in dem kurzen Vortrag ganz zum 
Ausdruck zu bringen, was ich mitteilen wollte. Ich muß auf meine dem- 
nächst in der Monatsschrift erscheinende größere Publikation verweisen. 
Hier möchte ich nur noch sagen, daß ich mit Herrn N. vollkommen darin 
übereinstimme, daß das, was ich an dem Beispiel des Schauspielers zeigen 
konnte, für alle Ausdruckstätigkeit zutrifft. Denn ich glaube, daß jede 
Ausdruckstätigkeit sich nur in Abhängigkeit von der jeweils bestehenden 
inneren Haltung vollzieht. Selbstredend können »zugrunde liegende Gefühls- 
erlebnisse« die Sinnqualität der inneren Haltung bestimmen; dies gerade 
wollte ich an dem Beispiel der Affekte zeigen. Hingegen wird die Aus- 
druckstätigkeit unmittelbar nicht durch diese Gefühlserlebnisse, sondern 
von der aktuellen inneren Haltung bestimmt. — Der Einwand von Herrn 
Dr. vo. Holst bezieht sich auf die unbestreitbare Tatsache, daß die innere 
Haltung im Gesamterleben verschiedener Menschen eine verschiedene Bedeu- 
tung hat, verschieden erlebt wird. Das genauere Studium dieser Verhält- 
nisse führt zu einer neuen Möglichkeit, verschiedene Typen zu charak- 
terisieren. 


ro. Abteilungsleiter Dr. Kauffmann (Danzig): Über die Geistes- 
krankenversorgung im Gebiet der freien Stadt Danzig. 

Die psychiatrische Abteilung des städtischen Krankenhauses in Danzig 
verfügt zwar bloß über einige sechzig Betten, hat aber einen Durchgangs- 
verkehr von jährlich etwa 3/, Tausend Geisteskranken, da sie die Zentrale 
für die gesamte Geisteskrankenversorgung im Danziger Staatsgebiet ist. Die 
freie Stadt Danzig hat außerdem in Silberhammer bei Langfuhr eine Anstalt 
für Epileptische und Schwachsinnige, die dauernd gefüllt ist. Auf der 
psychiatrischen Abteilung des Krankenhauses können daher nur akute, schnell 
abklingende Psychosen behandelt werden. Länger dauernde Erkrankungen 
werden nach dem Verlust der westpreußischen drei Anstalten Neustadt, 
Conradstein und Schwetz in Anstalten der Provinzen Pommern und Ost- 
preußen überführt, mit deren Landeshauptleuten die Stadt Danzig Verträge 
geschlossen hat. Auf der genannten Abteilung des Danziger Krankenhauses 
werden auch kriminelle Fälle, soweit angängig, beobachtet und begutachtet. 


ıı. Professor Dr. G. Stiefler (Linz a. D.): Über die Sulfosin- 
behandlung bei Nerven- und Geisteskranken. 

Knud Schroeder berichtete zuerst im Jahre 1927 über gute Erfolge mit- 
telst Sulfosin, einem 190 Schwefelöl, bei progressiver Paralyse wie auch bei 
anderen metaluischen Erkrankungen des ZNS. und ist der Ansicht, daß 
dem Sulfosin eine relativ spezifische Wirkung auf die syphilitische Infektion 
zukommt. Marcuse und Kallmann, die über ein mehr als roo Kranke um- 
fassendes Material von Paralyse und Schizophrenie verfügen, betonen, daß 
das Sulfosin gegenüber den Gefahren eines Infektionsprozesses bei anschei- 
nend gleichwertiger Wirksamkeit des Fiebers sogar noch eine roborierende 
Heilwirkung ausübt, lassen aber die Frage offen, ob das Sulfosin darüber 
hinaus ein spezifisch auf die Lues wirkendes Mittel darstellt. Was zunächst 
die Technik der Sulfosinbehandlung anlangt, so wird das Sulfosin, das 
in Ampullen von ıo ccm in den Handel gebracht wird, vor dem Gebrauch 
erwärmt, gut geschüttelt und tief intramuskulär im oberen Drittel der Ober- 
schenkelaußenfläche injiziert, wobei die Kanüle in möglichst. senkrechter 
Lage bis an den Knochen herangeführt wird, bis sie denselben berührt, dann 
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etwas zurückgezogen wird, sodaß die Injektion supraperiostal erfolgt. 
Man trachtet wie bei der Behandlung mit der Typhusvakzine in bestimmten 
Zwischenräumen eine bestimmte Anzahl von Fieberanfällen zu erzielen, deren 
Gipfelpunkte um 40 herum liegen. Auch beim Sulfosin hat man die Dosie- 
rung des Mittels bzw. die gewünschte Höhe des Fieberanfalles bei einiger 
Übung so ziemlich in der Hand. Man beginnt mit einer kleinen Probedosis 
von ı ccm und steigert dieselbe bei den folgenden Injektionen meist um 
ı ccm bis zur Höchsteinzeldosis von ro—ı2 ccm. Eine neue Injektion 
wird durchschnittlich jeden zweiten, häufiger erst jeden dritten Tag gegeben. 
Die Dauer des einzelnen Fieberanfalles bei der Sulfosinbehandlung ist ent- 
schieden eine viel längere als bei der Malaria- oder T'yphusvakzinebehand- 
lung, der Anstieg rascher als der Abfall, der sich nur langsam vollzieht, 
wodurch die Basis der Fieberphase ungewöhnlich breit wird. Eine Serie 
der Sulfosinbehandlung umfaßt gewöhnlich 8—ı2 Injektionen in einer Ge- 
samtmenge von 40—55 ccm; doch können nach Art und Schwere des Falles 
auch eine kürzere Serie wie auch mehrere Serien mit je 8—ı2 Injektionen 
in Abständen von 2—4 Wochen gegeben werden. Die Menge des verbrauchten 
Sulfosin für eine Kur ist starken Schwankungen unterworfen und hängt ab 
von der individuellen Reaktionsfähigkeit des Organismus. Unter şo Fällen 
fanden wir vier, die auch auf größere Mengen Sulfosins ungenügend bzw. 
nicht reagierten (8%). Ein großer Vorteil der Sulfosinbehandlung besteht 
darin, daß sie ein unbedingt schonendes Verfahren darstellt, wodurch sie 
bei vielen Kranken zur Anwendung kommen kann, die sonst von der Malaria- 
und auch der Besredkabehandlung ausgeschlossen sind. Die Begleiterschei- 
nungen des Sulfosinfiebers sind milde und durchaus erträglich, Schüttel- 
fröste selten und nur geringgradig, der Kräfte- und Ernährungszustand er- 
leidet auch bei längeren Anfallsserien keine wesentliche Einbuße. Von be- 
sonderer Wichtigkeit ist, daß wir auch bei älteren und selbst hinfälligen 
Kranken Kollapszustände nie beobachtet haben; die Sulfosinbehandlung kann 
demnach als ein ungefährliches Verfahren bezeichnet werden. Die intramus- 
kuläre Verabreichung des Sulfosin ist ein Vorteil in jenen Fällen, bei de- 
nen die intravenöse Injektion infolge schlechter Venenverhältnisse auf Schwie- 
rigkeiten stößt, birgt aber den Nachteil, daß die Sulfosininjektionen, ins- 
besonders bei größeren Mengen etwas schmerzhaft sind. Als Anwendungs- 
gebiet für die Sulfosinbehandlung wählten wir die Nervensyphilis (pro- 
gressive Paralyse, Tabes, Lues cerebri et spinalis), die multiple Sklerose 
und das postenzephalitische striopallidäre Syndrom. Bei progressiver 
Paralyse kam das Sulfosin nur im Sinne einer Ersatz- und Ergänzungs- 
behandlung der hier souveränen Malariatherapie in Betracht; es handelte 
sich um Kranke mit stark herabgesetztem Ernährungszustand oder Kreislauf- 
schwäche, die auch durch die vorbereitende Digitaliskur nicht behoben wer- 
den konnte, weiterhin um mehrere Paralysen, die auf Malaria trotz wieder- 
holter Impfung nicht angingen oder um solche, die eine Malariakur hinter 
sich hatten, aber bei der zweiten Kur trotz mehrmaliger Impfung versagten, 
schließlich um mehrere Fälle, bei denen sich das Malariafieber zu rasch er- 
schöpfte und wir mit Sulfosin nachhalfen. 

Häufiger fand das Sulfosin Anwendung bei der Behandlung der Tabes 
und Lues cerebri, stets in Verbindung mit gleichzeitiger oder nachfol- 
gender spezifischer Behandlung (Bismut-Neosalvarsan). Es konnten hierdurch 
in manchen, z. T. schon älteren Fällen Erfolge erzielt werden, die durch die 
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bisherige spezifische Behandlung allein nicht erreicht wurden; es gilt dies 
auch hinsichtlich leichter ataktischer Störungen sowie hartnäckiger sensibler 
Reizerscheinungen, die bekanntlich während des Fiebers oft sehr stark 
exarzerbieren, aber nach Beendigung der Kur günstig beeinflußt wurden. 
Die Sulfosinbehandlung bewährte sich gerade hier wegen der Harmlosigkeit 
des Verfahrens und seiner Anpassungsmöglichkeit hinsichtlich der zu be- 
stimmenden Anzahl und Höhe der Fieberanfälle.. Wenn ich meine eigenen 
therapeutischen Erfahrungen bei der multiplen Sklerose (Jod, Fibro- 
lysin, Salvarsan, Antimosan) überblicke, so komme ich zu dem Ergebnis, 
daß der Fieberbehandlung mit Typhusvakzine die erste Stelle gebührt; ob 
hier das Sulfosin als ein ihr gleichwertiges Mittel in Betracht kommt, ver- 
mag ich auf Grund meiner bisherigen Erfahrungen in ı2 Fällen gegenüber 
mehr als 70 mit Typhusvakzine behandelten nicht zu entscheiden; es leistete 
mir jedenfalls sehr gute Dienste. Beim postenzephalitischen striären 
Syndrom sehen wir in dem einen oder anderen nicht so vorgeschrittenen 
Falle nach der Fieberbehandlung im Zustande der allgemeinen Erholung 
eine verschieden lange anhaltende und verschieden starke Besserung einzelner 
Beschwerden auftreten, die uns immer wieder veranlaßt, hier die Fieber- 
behandlung zu versuchen; das Sulfosin kann in solchen Fällen ebenso wie 
die Typhusvakzine Anwendung finden. Unsere eigenen Erfahrungen er- 
streckten sich auf ı5 Fälle, die erreichten Erfolge waren, wie zu erwarten, 
recht bescheiden und gleichwertig denen der Typhusvakzinebehandlung. Nach 
den bisherigen Erfahrungen der Literatur und nach den eigenen wird man 
die Ansicht vertreten dürfen, daß wir im Sulfosin Schroeders ein verläßliches 
fiebererzeugendes Mittel besitzen, dessen Anwendung in der psychiatrisch- 
neurologischen Praxis gerechtfertigt ist und weitere Nachprüfungen verdient. 

Aussprache: Fleck (Göttingen) bestätigt die nicht sehr guten Erfah- 
rungen Stieflers mit Harmin, dessen therapeutische Breite sehr klein sei und 
das bei Überschreitungen der Grenzdosis sehr unangenehme Nebenerschei- 
nungen gäbe. 

Kirschbaum (Hamburg): Außer bei den vom Vortragenden bespro- 
chenen Krankheiten ist Sulfosin auch zur Behandlung schizophrener Psy- 
chosen benutzt worden. Marcuse und Kallmann haben über einige günstige 
Erfahrungen berichtet; Salinger hat in einer kürzlich erschienenen Arbeit 
sich noch vorsichtiger in der Bewertung des Mittels bei Dementia praecox 
geäußert. Entsprechende Versuche haben auch in Friedrichsberg an hebe- 
phrenen Psychosen stattgehabt, ohne daß wesentliche Erfolge beobachtet 
worden sind. Vorübergehende Besserungen sind jedoch beobachtet worden. 
Das Urteil über Sulfosin bei Dementia praecox ist noch nicht abgeschlossen, 
doch scheint diesem Mittel ein nachhaltiger Erfolg nicht zu winken, überein- 
stimmend mit Erfahrungen, die mit allen anderen Fiebermitteln bei De- 
mentia praecox gemacht worden sind. In der günstigen Wirkung bei meta- 
luischen Erkrankungen steht Sulfosin anderen Fiebermitteln nahe. Das Mittel 
ist anscheinend recht ungefährlich, wenn auch nach der Injektion mitunter 
erhebliche Schmerzen auftreten. 

Stiefler (Schlußwort): Si. verfügt über keine eigenen Beobachtungen 
über S. Wirkung bei Schizophrenie, weitere Beobachtungen über den Einfluß 
des S. auf die humoralen Verhältnisse seien nötig, sowie Beobachtungen über 
die Andauer der erzielten Erfolge. Harmin wendete er bisher in 14 Fällen 
von postenzephalitischem Syndrom an, das Mittel förderte den Bewegungs- 
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antrieb, milderte die Bewegungsstarre, beeinflußte in je ı Falle Tumor und 
Schauanfälle, die Besserung erlosch aber mit Aufhören der Wirkung des 
Harmins. Bei Dosen von 0,02 Harmin kam es schon gelegentlich zum Auf- 
treten von Kopfschmerzen, Übelkeit und heftigen Schwindelanfällen. 


ı2. Dr. Roggenbau (Berlin): Über die Polarisationskapazität 
der Haut bei Psychosen. 

Vortr. berichtete über Versuche, die er gemeinsam mit W. Lueg über 
die Polarisationskapazität der Haut bei Psychosen angestellt hat. Nach 
Gildemeister haben der menschliche Körper und insbesondere die mensch- 
liche Haut eine sehr merkliche Kapazität; wahrscheinlich handelt es sich bei 
dieser um eine Polarisationskapazität. In früheren Untersuchungen war von 
Lueg darauf aufmerksam gemacht, daß beim Basedow hohe Kapazitäten, beim 
Myxödem niedrige vorhanden seien. Von Lueg und Grassheim konnte eine 
Parallelität von Gasstoffwechselbefunden und Polarisationskapazitätswerten 
festgestellt werden und außerdem nachgewiesen werden, daß es sich bei der 
Messung der Polarisationskapazität um eine auf exakt physikalischer Basis 
ausführbare, für den Funktionszustand der Schilddrüse spezifische Methode 
handelt. Mit dieser Methode wurden insgesamt 54 Patienten untersucht. 
Patienten mit sichtbaren Veränderungen an der Schilddrüse befanden sich 
nicht unter diesen. Die untersuchten 54 Fälle teilten sich auf in ro Manien, 
ıı endogene Depressionen, 2 arteriosklerotische Depressionen, 2 depressiv- 
paranoide Erkrankungen, eine depressive Reaktion, 14 Schizophrenien, 5 
progressive Paralysen, ı Lues cerebro-spinalis, ı praesenile Erkrankung und 
7 Psychopathien. Bei allen untersuchten Manien wurde regelmäßig eine Stei- 
gerung der Polarisationskapazität der Haut, also Hyperfunktion der Schild- 
drüse, bei den endogenen Depressionen konstant eine Verminderung der Pola- 
risationskapazität (Hypofunktion der Schilddrüse) festgestellt. Die symp- 
tomatischen Depressionen zeigten ebenso wie ein reaktiv-depressiver Zustand 
und ein Fall von depressiv-paranoider Erkrankung eine Steigerung der Ka- 
pazität, woraus gefolgert wurde, daß der depressive Affekt mit der Polari- 
sierbarkeit der Haut und dem Funktionszustande der Schilddrüse offenbar 
in keinem Zusammenhange stände. Bei den Schizophrenien konnten, wie 
bei den progressiven Paralysen irgendwelche Beziehungen zwischen Polari- 
sationskapazität der Haut und dem Lebensalter, dem dargebotenen Zustands- 
bild und der Krankheitsdauer nicht gefunden werden. Die Zahl der unter- 
suchten Psychopathien war zunächst noch zu gering, als daß sich sichere 
Schlüsse aus den erhobenen Befunden ableiten lassen. Jedoch schienen die 
erhobenen Befunde dafür zu sprechen, daß zwischen den weichen, stillen, 
ruhigen, schwernehmenden und den erreglichen, lebhaften, hitzigen Konsti- 
tutionstypen einerseits und der Polarisationskapazität der Haut und der 
Schilddrüsenfunktion andererseits bestimmte Beziehungen beständen, so daß 
man bei den ersteren eine Neigung zur Hypothyreose, bei den anderen zur 
Hyperthyreose annehmen zu können glaubte. 


13. Kreislaufstörungen und Psychosen. A. Professor Dr. Thiele 
(Berlin): Klinischer Teil des Referates. 

Vortr. legt bei seinen Ausführungen den Hauptakzent auf die patho- 
genetischen Zusammenhänge und versucht die Behandlung des kli- 
nischen Stoffes, soweit möglich, nach diesem Gesichtspunkt zu orientieren. 
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Die Forschungsergebnisse der Pathophysiologie und Anatomie des Zirku- 
lationsapparates sowie der internen Medizin haben in den letzten Jahren 
unseren Einblick in das Krankheitsgeschehen, das auch der psychischen 
Reihe der hier in Betracht kommenden Erscheinungen zugrunde liegt, nach 
mancher Richtung wesentlich vertieft. Es wird erinnert an die von O. Müller 
und seinen Mitarbeitern so erfolgreich in Angriff genommenen und von 
zahlreichen Kräften weitergeförderten kapillarmikroskopischen Unter- 
suchungen, an die Frage der funktionellen Kreislaufgdtörungen, 
wie sie unter der Erscheinung des krankhaft erhöhten Blutdrucks und 
seiner Folgen oder der mangelhaften Blutversorgung funktionstragender Ge- 
webe infolge der viel erörterten lokalen Gefäßkrämpfe uns entgegen- 
treten, an die geistvollen Aufstellungen Rickers über die Bedeutung des 
Strombahnnervensystems und seiner Affektionen, an die Aufschlüsse 
über die Angioarchitektonik der Großhirnrinde, die die schönen 
Untersuchungen von R. A. Pfeifer uns erst kürzlich vermittelt haben. 

Während man früher versuchte, bestimmte Zuordnungen zwischen den 
besonderen Herzerkrankungen, speziell den einzelnen Klappenfehlern, und 
der Gestaltung des psychopathologischen Zustandbildes zu finden, hat sich 
in den letzten Jahrzehnten eine Wandlung in der pathogenetischen 
Fragestellung vollzogen. In dem Maße, wie die Überzeugung von der 
in letzter Instanz zerebralen Bedingtheit aller seelischen Leistungen und 
Leistungsstörungen als eine der Grundvoraussetzungen allen kausalen Den- 
kens in der Psychiatrie zur Anerkennung gelangte, suchte man sich bestimm- 
tere Vorstellungen über die mögliche Wirkung der Herzaffektionen auf das 
nervöse Zentralorgan zu bilden, man war bestrebt, »ätiologische Zwi- 
schenglieder« zu finden, die, als Vermittler zwischen den Funktions- 
beeinträchtigungen des Herzens und dem krankhaften Geschehen im Gehirn, 
den verwickelten Vorgang der Pathogenese verständlicher machten. Man 
dachte einmal an Durchblutungsstörungen des Gehirns, dann aber auch an 
toxische Schädigungen durch abnorme, im Blute kreisende Stoffwechsel- 
produkte, wie sie etwa beim Zerfall der Ödemflüssigkeit entstehen sollten, 
bald mehr den hämodynamischen, bald mehr den toxischen Faktor hervor- 
hebend. 

Wenn man früher in der Kreislaufpathologie überall das Herz in den 
Vordergrund rückte, und demgemäß auch den Beziehungen zwischen Herz- 
krankheiten und Psychosen nachging, so entspricht das dem bekannten 
einseitig organologischen Standpunkt, der ganz allgemein die Patho- 
logie lange Zeit hindurch beherrscht hat. Inzwischen hat sich, wie überall 
in der Krankheitslehre, auch in der Kreislaufpathologie ein Standpunkt- 
wechsel vollzogen, der hier insbesondere darin zum Ausdruck kommt, daß die 
Frage nach der Herzdekompensation aufgegangen ist in das allgemeinere 
Problem der Kreislaufdekompensation, der »Kreislaufinsuffizienz«. 
Gewiß wird man auch heute die Ursachen für das »Versagen des Kreislaufs« 
zum wesentlichen Teil im Herzen selbst suchen; aber das Interesse ist weit 
stärker und grundsätzlicher auch der Kreislaufperipherie zugewandt. Man 
wird also auch, wenn man die Frage nach dem Substrat der hier inter- 
essierenden psychischen Störungen aufstellt, diesem veränderten Standpunkt 
Rechnung tragen müssen und nach den Zusammenhängen zwischen Kreis- 
laufinsuffizienz und Psychosen fragen. Es handelt sich hier zunächst 
um allgemeine Kreislaufstörungen, deren Wirkungen sich auf die 
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gesamte Strombahnperipherie erstrecken, zu der in dieser Hinsicht auch. das 
Gehirn gehört. Neben diesem allgemeinen Versagen des Zirkulationsappa- 
rates sind dann die örtlichen (spez. zerebralen) Kreislaufstörungen 
zu betrachten, die allerdings vielfach auf dem Boden allgemeiner Kreis- 
laufschädigung erwachsen. Schließlich wird auf die Genese derjenigen psy- 
chischen Erscheinungskomplexe einzugehen sein, die man von jeher — und 
auch nach dem heutigen Stande der Erkenntnis noch mit Recht — mit dem 
Herzen selbst in einen unmittelbareren Zusammenhang zu bringen gewohnt 
ist: die psychischen Alterationen, die sich um die Angina pectoris grup- 
pieren. 

Bestimmte pathogenetische Zuordnungen zwischen differenten Kreis- 
laufzuständen des Gehirns und besonderen psychopathologischen Symptomen- 
komplexen vorzunehmen, ist heute nicht möglich; nach allen sonstigen Er- 
fahrungen über den Zusammenhang der symptomatisch-psychotischen Kern- 
syndrome (Delirien, Dämmerzustände usw.) mit den bekannten exogenen 
Schädigungstypen erscheint eine Spezifität in dieser Richtung überhaupt sehr 
unwahrscheinlich. Dagegen läßt sich erwarten, daß die genauere Kenntnis 
und Berücksichtigung der Kreislaufperipherie, insbesondere der zerebralen 
Strombahnprovinz, uns mindestens über die zeitlichen Verhältnisse im Auf- 
treten und Ablauf der psychischen Symptome in ihrer Beziehung zu den 
körperlichen Dekompensationszeichen besser, als es bisher der Fall war, 
unterrichten wird. Eine genauere Funktionsprüfung des Kreislaufapparates 
mit den modernen Hilfsmitteln, die nicht nur im wesentlichen auf die Kon- 
statierung etwaiger Stauungserscheinungen angewiesen ist, ließe erwarten, daß 
sich ein engeres Gebundensein der psychotischen Störungen an die Verände- 
rungen des körperlichen Substrates ergäbe, als es sich bei Anwendung der 
alten, unvollkommeneren Methoden vielfach ergeben hat. 

Seitdem Bonhoeffer auf Grund seiner kritischen Bearbeitung des ein- 
schlägigen Materials gezeigt hat, daß die bei Herzkrankheiten mit gestörter 
Kompensation auftretenden Psychosen sich den exogenen Prädilektions- 
typen einordnen, ist eine wesentliche Bereicherung der Symptomatologie 
dieser Bilder nicht zu verzeichnen. Als ein Sonderzug, der in den Zu- 
standsbildern der Kreislaufpsychosen eine bis zu einem gewissen Grade 
kennzeichnende Rolle spielen soll, gilt seit langem die Angst. Im An- 
schluß an Untersuchungen von S. Wassermann geht Vortr. auf die Patho- 
genese des Angstsymptoms im Zusammenhang der Kreislaufpsychosen ge- 
nauer ein. Es handelt sich hier um eine Form der Angst, die auf den 
Sauerstoffhunger der infolge der Kompensationsstörung mangelhaft durch- 
bluteten Gewebe zurückzuführen und als »asphyktische« bzw. »anoxä- 
mische« Angst zu charakterisieren ist. 

Den allgemeinen Kreislaufstörungen ist auch jener Komplex von Er- 
scheinungen zugehörig, der nach seinem hervorstechendsten Merkmal, dem 
erhöhten Blutdruck, als essentielle oder genuine Hypertonie be- 
zeichnet wird. Allerdings wird sich die Hypertoniefrage im klinischen Zu- 
sammenhang nur unter ständiger Berücksichtigung auch örtlicher Zirkula- 
tionsstörungen zweckmäßig behandeln lassen. Auch in nicht-internistischen 
Kreisen hat jetzt überall die Erkenntnis Eingang gefunden, daß den mannig- 
fachen Störungen, die man auf Rechnung der Arteriosklerose zu setzen 
gewohnt war, durchaus nicht immer anatomisch faßbare Wandveränderungen 
der Gefäße zugrunde liegen, daß es sich vielmehr dabei vielfach um den 
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Ausdruck rein funktioneller Zustandsänderungen der Strombahnperipherie 
handle. An dieser Wandlung der pathogenetischen Anschauung kann auch die 
Betrachtung jener Seelenstörungen nicht vorübergehen, die man bis dahin 
unbedenklich mit der Arteriosklerose in Zusammenhang brachte. 

Unter Hinweis auf die bekannten Darstellungen von Pal, Munk, Durig, 
Volhard, Goldscheider, v. Bergmann, Kylin u. a. gibt Vortr. einen kurzen 
Überblick über die Tatsachen und Probleme der Hypertonieforschung. 

Aus den klinischen Symptomen zu entscheiden, ob im gegebenen Falle 
eine Arteriosklerose oder eine reine Hypertonie vorliege, ist eine schwie- 
rige und oft unlösbare Aufgabe, da grundsätzlich vielleicht alle Störungen, 
die man der Arteriosklerose zuzuschreiben pflegt, auch durch die Hypertonie 
an sich zustande gebracht werden können. Das gilt auch für die zerebralen 
Herderscheinungen, die ja im Krankheitsbilde der Hirnarteriosklerose ein so 
hervorstechendes Element darstellen. Man wird im allgemeinen wohl nicht 
fehlgehen, wenn man die schwereren Allgemeinerscheinungen und die massiveren 
Herdsymptome der Arteriosklerose als dem fortgeschritteneren Stadium des 
ganzen Krankheitsverlaufs zuschreibt, wenn man vor allem auch daran denkt, 
daß die funktionell bedingten Ausfälle gewöhnlich in weiterem Umfange 
reversibel sein werden als die etwa auf Gefäßverstopfung beruhenden; aber 
eine scharfe Grenze läßt sich hier naturgemäß nicht ziehen. 

Genauer wird eingegangen auf die »Psyche des Hypertonikers«, 
die auch den Hintergrund der psychotischen Bilder abgibt, die wir auf 
dem Boden der Hypertonie wie der Hirnarteriosklerose erwachsen sehen. Die 
Haupterscheinungen dieser bekannten Zustände sind: rasche geistige Ermüd- 
barkeit, Rückgang der geistigen Ansprechbarkeit und Regsamkeit, Gedächtnis- 
schwäche, Larmoyanz, Stimmungsunbeständigkeit und emotionelle Schwäche, 
Angstattacken usw. bei ausgesprochenem, oft hypochondrisch betontem Krank- 
heitsgefühl. Sie treten oft erst nach einem oder einer Reihe leichterer Insulte 
mit flüchtigen, vollkommen reversiblen Herdsymptomen in Erscheinung. 
Herdförmige Ausfälle, die immer wieder durch ihre Rückbildungsfähigkeit 
überraschen, daneben auch kurzdauernde Bewußtseinspausen, Zustände leich- 
ter Benommenheit, episodische Verwirrtheiten oder deliriöse Erregungen pfle- 
gen auch den weiteren Verlauf des Leidens zu bezeichnen. Die Erfahrung 
lehrt nun, daß bei solchen, schon in der ersten Hälfte des fünften Lebens- 
jahrzehnts gar nicht so seltenen Fällen zwar extreme Blutdrucksteigerungen 
angetroffen werden, daß aber für die Annahme einer Arteriosklerose oft 
keine klinischen Anhaltspunkte gegeben sind. Die sich leicht ergebende Hilfs- 
konstruktion einer regionären Hirngefäßsklerose entzieht sich natürlich oft 
der Prüfung auf ihre Richtigkeit; doch sind genügend Fälle bekannt, wo der 
anatomische Befund am Gehirn mit der Schwere des klinischen Bildes in 
keiner Weise in Einklang zu bringen ist. Besonders charakteristisch für die 
Hypertonie wie für die ausgebildete Arteriosklerose ist das Kommen und 
Gehen der Krankheitserscheinungen und das Schwanken der Intensität bei 
den mehr dauerhaften Symptomen, was insbesondere auch für die Erschei- 
nungen der psychischen Sphäre gilt und gelegentlich zu einem regelmäßigen, 
manchmal tageweisem Wechsel des Zustandsbildes führen kann (»folie alter- 
nante«). 

Vortr. kommt dann genauer auf die Lehre von den Gefäßkrämpfen 
und ihre Bedeutung in der Pathogenese der hier erörterten psychopatho- 
logischen Tatbestände zu sprechen, wobei er besonders die Aufstellungen 
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Pals, die neueren Anschauungen über die Genese der Schlaganfälle, die Be- 
obachtungen über die funktionellen Veränderungen am Gefäßsystem der 
Netzhaut berücksichtigt und an die Meynertsche Theorie von den vasomoto- 
rischen Grundlagen gewisser Formen von Geistesstörungen erinnert, die auf 
das ursächliche Denken in der Psychiatrie so anregend gewirkt hat. Die 
klinischen Komplexe, die durch solche Betrachtungen in ihrer Pathogenese 
einige Aufklärung erfahren, sind zunächst die urämischen Erkran- 
kungen und die Eklampsie. An Hand der Volhardschen Anschauungen 
wird genauer dargelegt, wie das alte Krankheitsbild der »Urämie« in eine 
Reihe nach Symptomatologie und Genese verschiedener Einzelbilder aufge- 
teilt worden ist, sodaß man heute zwischen der »echten«, auf Niereninsuffi- 
zienz beruhenden, und der akuten und chronischen »Pseudo«-Urämie zu 
unterscheiden hat. Das klinische Bild der chronischen Pseudourämie 
erweist sich in symptomatologischer Hinsicht, insbesondere auch hinsicht- 
lich der psychischen Störungen, als identisch mit den Zustandbildern, die 
bei der mit Hirnerscheinungen einhergehenden essentiellen Hypertonie bzw. 
Arteriosklerose angetroffen werde. Auch der zugrunde liegende pathoge- 
netische Mechanismus wird als identisch angenommen: Hypertonie und 
angiospastische Ischämie auf dem Boden des Hypertonus. Die akute Form 
der »falschen« Urämie, die eklamptische oder Krampfurämie, ist cha- 
rakterisiertt durch den großen epileptiformen Anfall und das Koma sowie 
durch herdförmige transitorische Reiz- und Ausfallserscheinungen und die 
»eklamptischen Äquivalente« in Form von Kopfschmerz, Erbrechen, Benom- 
menheit, motorischer Unruhe. 

Das klinische Bild der eigentlichen Eklampsie zeigt damit völlige 
Übereinstimmung. Es ist immerhin wahrscheinlich, daß der den zerebralen 
Symptomen zugrunde liegende Mechanismus, der als deren höchste Ursache 
in Frage kommt, bei beiden der gleiche ist. Die psychotischen Bilder bei den 
verschiedenen »Urämie«-Formen und bei der Eklampsie entsprechen in ihren 
Hauptzügen durchaus den auf anderer exogener Grundlage entstehenden Syn- 
dromen. Es finden sich hier einfach-soporöse Zustände oder Sopor mit deli- 
ranten Beimengungen, förmliche Delirien, Dämmerzustände, amentielle, stupo- 
röse, halluzinoseartige Zustandsbilder; furibunde Erregungen episodischer 
Art können sich einschalten, auch katatone Symptome sind gar nicht selten. 
Eine Unterscheidung der einzelnen Formen allein auf Grund der psychischen 
Symptomatologie ist kaum möglich. Doch verdient immerhin hervorgehoben 
zu werden, daß bei der echten, renalen Urämie erheblichere psychische Stö- 
rungen relativ selten sind. Hier steht die (toxische) Schläfrigkeit im Vorder- 
grunde, die oft ganz allmählich in das schließliche Koma überleitet und 
von kurzdauernden Verwirrtheitszuständen und deliranten Erregungen durch- 
setzt sein kann. Bei der eklamptischen Urämie treten die bald mehr deli- 
ranten, bald dämmerzustandsartigen oder amentiellen Psychosen, vor oder 
nach dem Krampfanfall oder auch freistehend, als eklamptische Äquivalente 
auf. Beiden Formen der »falschen« Urämie und der Eklampsie ist das häufige 
Vorkommen zerebraler Herdsymptome gemeinsam. 

In diesen Zusammenhang einzustellen sind auch die Symptome der 
chronischen Bleivergiftung (oder jedenfalls einer Reihe derselben), deren 
Gefäßabhängigkeit besonders frühzeitig erkannt worden ist. Das Hirnbild 
des chronischen Saturnismus mit seinen transitorischen und permanenten Aus- 
fallserscheinungen, den Krämpfen und den episodisch auftretenden Psychosen 
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zeigt weitgehende Übereinstimmung mit den zerebralen Syndromen der Hyper- 
tonie und Arteriosklerose bzw. den pseudourämischen Zuständen. Bei der 
Kohlenoxydvergiftung, die nicht mit dem Nachlassen der unmittelbaren 
Giftwirkung alsbald zum Abklingen kommt, sondern — in unmittelbarem An- 
schluß an die akuten Erscheinungen oder nach einem Intervall scheinbarer 
Genesung — zu den bekannten schweren Nachkrankheiten mit den mannig- 
fachen zerebralen Herdsymptomen führt, ist die Beteiligung des Gefäßappa- 
rates durch anatomische Befunde sichergestellt. Für das genetische Ver- 
ständnis des Krankheitsgeschehens, insbesondere des Zustandekommens des 
Intervalls, scheint von besonderer Wichtigkeit die Analogie mit dem von 
Ricker festgestellten Verlauf der Mesothoriumwirkung: auch hier schiebt sich 
zwischen das Stadium der »Erst«- und das der »Zweitwirkung« des Agens 
ein Intervall von Tagen bis Wochen ein. Ricker erklärt sich diesen Tat- 
bestand durch eine nach dem Abklingen der ursprünglichen Reizung zurück- 
gebliebene Erhöhung der Vasomotorenerregbarkeit, die dann die Grundlaga 
für die Spätfolgen abgibt. 

Im letzten Jahrzehnt ist die Frage nach der Entstehung der Hirn- 
erschütterungsfolgen in Beziehung zu örtlichen Kreislaufstörungen mit 
ständig wachsendem Interesse erörtert worden. Auch hier ging die Anregung 
wesentlich von der Rickerschen Lehre von der Bedeutung des Strombahn- 
nervensystems aus. Veränderungen der vasomotorischen Erregbarkeit im Ge- 
folge von Hirnkommotionen sind dem Kliniker hinreichend bekannt. Von 
großem klinischen Interesse ist die Analogie im Auftreten der Spätfolgen 
bei der Hirnerschütterung und bei der Kohlenoxydvergiftung (wie auch nach 
Mesothoriumwirkung). Wenn an derartige Forschungsbestrebungen von man- 
cher Seite vielleicht die Erwartung geknüpft wird, daß sie zu einer Revision 
unserer Auffassung der sogen. »traumatischen Neurose« führen möchten, in- 
dem sie für psychogene Phänomene schließlich doch gewisse materielle Sub- 
strate aufzeigen würden, so beruht das natürlich auf einer Verkennung des 
Wesens der Psychogenese. Nicht eine Verschiebung der Grenze zwischen den 
psychogenen und den somatogenen Erscheinungen im Sinne einer Gebiets- 
erweiterung der somatogenen Sphäre wird sich als der erwartete Erkenntnis- 
gewinn herausstellen, sondern eine genauere Einsicht in den Entstehungs- 
mechanismus der somatogenen, »organischen« Symptome körperlicher wie na- 
türlich auch psychischer Art. 

Die Annahme, daß in der Pathogenese der migränösen Zustände 
funktionelle Kreislaufstörungen einen maßgebenden Faktor bilden, findet in 
der Erfahrung manche Stütze. Mit der Annahme umschriebener zerebraler 
Kreislaufstörungen ist auch das Auftreten herdförmiger passagerer Aus- 
fallssymptome, die bei den schweren Formen der Migräne nicht selten sind, 
am besten zu erklären. Psychische Störungen im Rahmen der Migräne, von 
den leichten Alterationen, die während des Paroxysmus kaum jemals vermißt 
werden, bis hin zu förmlichen psychotischen Attacken, sind genugsam be- 
kannt. Im Anfall der vulgären Migräne werden außer der charakteristischen 
gemütlichen Verstimmung und Reizbarkeit auch Ideeninkohärenz, unmoti- 
vierte Ängstlichkeit, psychomotorische Unruhe und gelegentlich schreckhafte 
Sinnestäuschungen beobachtet. Tiefergehende Bewußtseinstörungen sind un- 
gewöhnlich; leichte Benommenheit und flüchtige Umdämmerungen, in denen 
Gedankendrängen und subjektive Hypermnesie bestehen, auch das Erlebnis 
des déjà vu auftreten kann, kommen vor. Unter den Psychosen, die auf dem 
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Boden der Migräne erwachsen, herrschen die Dämmerzustände vor; daneben 
begegnet man Delirien und halluzinatorischen Verwirrtheitszuständen. Einige 
besonders charakteristische Beispiele werden vom ‚Vortr. eingehender be- 
sprochen. 

Schließlich kommt Vortr. noch auf die psychischen Alterationen zu 
sprechen, die mit der Angina pectoris zusammenhängen. Eins der füh- 
renden Symptome, nach manchen Klinikern sogar das führende Symptom 
dieses Krankheitsbildes ist die Angst. Wenn wir auch über das körper- 
liche Substrat dieser Angst noch nicht genau unterrichtet sind, so besteht dar- 
über jedenfalls kein Zweifel, daß in ihr das krankhafte Geschehen am 
Herzen selbst sich in der Psyche reflektiert. Z. Braun bezeichnet die 
Angst geradezu als »die spezifische Empfindung des Herzens«. Sie gehört 
in die Klasse der Organempfindungen bzw. Gemeingefühle. Von der gegen- 
ständlichen Angst bzw. der Furcht ist dieses elementare, an sich und jeden- 
falls ursprünglich nicht gegenstandsbezogene Erlebnis durchaus zu unter- 
scheiden. Daß die Angsterregung im anginösen Paroxysmus sich ins Psycho- 
tische steigern kann, ist bekannt. Im Gefühl des unentrinnbaren Todes, der 
völligen Rat- und Hilfslosigkeit werden die Kranken von einer qualvollen 
Unruhe ergriffen, sie werden bettflüchtig, drängen nach Hause, entwickeln 
einen bei ihrem körpegxl’chen Zustande gänzlich unangebrachten Tätigkeits- 
drang, die Gedanken € ‚sirren sich oder jagen einander in einer als entsetz- 
lich empfundenen Hast, plötzlich einschießende Impulse, die sich gegen die 
Umgebung oder das eigene Leben richten, stören die Ordnung des Handelns. 
‘Bei der reinen Angina pectoris dürften solche hochgradigen verworrenen 
Angstzustände nicht eben häufig sein; öfter trifft man sie jedenfalls bei 
gleichzeitigem Bestehen einer schweren Kompensationsstörung an. Zuweilen 
schon nach den ersten Attacken, gewöhnlich aber erst nach häufigerer Wieder- 
holung, kann eine eigenartige Dauerveränderung der ganzen psychischen Per- 
sönlichkeit Platz greifen. Die Kranken werden verzagt, unsicher, kleinmütig, 
weinerlich, sie werden ständig von hypochondrischen Befürchtungen und 
Todesahnungen geplagt, Beziehungs- und Beeinträchtigungsideen stellen sich 
ein, ja es kann sich ein förmlicher paranoischer Zustand etablieren — allerdings 
vielleicht nur auf dem Boden einer entsprechenden Persönlichkeitsartung und 
unter Begünstigung durch das höhere Lebensalter. Überall sieht man die 
Angst durchschimmern. Hier öffnet sich der Blick in das Gebiet der sogen. 
Angstpsychose. Wie immer man sich zu diesem Begriff stellen mag, 
soviel ist jedenfalls deutlich, daß man ihn zweckmäßigerweise nur da in An- 
wendung bringen wird, wo eine in ihrem Kern organische, somatogene — 
und vielleicht noch spezieller als asphyktisch oder stenokardisch zu quali- 
fizierende — Angst das Bild beherrscht. 

Abgesehen von dem zuletzt betrachteten Erscheinungskomplex, der in 
einen anderen genetischen Beziehungskreis fällt, haben die vorstehenden Er- 
örterungen sich mit eine Gruppe von Krankheitszuständen befaßt, deren Zu- 
sammengehörigkeit durch die allen gemeinsame Beteiligung des Gefäßsystems, 
insbesondere durch Betriebsstörungen im Gebiete der Hirnstrombahn gegeben 
ist. Wenn verschiedenartige exogene Schädlichkeiten sich in einer zusammen- 
gehörigen Vorgangsreihe auswirken, die in dem ganzen pathogenetischen Zu- 
sammenhang jedenfalls als ein dem eigentlichen Hirngeschehen sehr nahe- 
stehendes Zwischenglied zu betrachten ist, so erscheint es begreiflich, daß 
auch die entsprechenden psychischen Krankheitsbilder sich als innerlich zu- 
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sammengehörig darstellen. So unerlaubt vorschnelle, den Boden der Empirie 
verlassende Verallgemeinerungen wären, die zirkulatorische Störungen als eine 
bequeme und schwer kontrollierbare Hypothese benutzten, so sehr liegt eine 
Vereinheitlichung der pathogenetischen Grundlagen auf diesem Gebiete in der 
Richtung unseres Kausalbedürfnisses. Die vorhandenen Differenzen der psy- 
chotischen Symptomenkomplexe dürften nicht auf unterschiedliche Kreislauf- 
zustände zurückzuführen sein, die Erklärung dafür wird vielmehr am ehesten 
durch einen weiteren Ausbau des Lokalisationsprinzips gewonnen werden. 
(Ausführliche Veröffentlichung im 92. Band d. allg. Z. f. Psy. S. 208 ff.) 


B. Professor Dr. B. Spielmeyer (München): anatomischer Teil des 
Referates. 

Der erste Teil des Referates behandelt die Frage, was sich im Ge- 
hirn bei Kreislaufpsychosen findet. In einer Gruppe von Fällen er- 
weist sich das anatomische Bild in dem als Kreislaufpsychose aufgefaßten 
Krankheitsfall — entgegen den Erwartungen — von arteriosklerotischen Ge- 
webseinschmelzungen oder von embolischen Herden bestimmt. In der anderen 
Gruppe, den sozusagen reinen Fällen, finden sich neben allgemeinen Verände- 
rungen und Narben in der Rinde und im subkortikalen Mark mehr oder we- 
niger ausgedehnte Lichtungen, zumal der oberen Rindenhälfte, streifenför- 
mige Nekrobiosen in Form der sogenannten Erbleichung und Gliazellhäuf- 
chen. Im Grunde die gleichen Veränderungen finden wir nun aber auch bei 
geistesgesunden Kreislaufkranken, und das erschwert natürlich die Abschät- 
zung ihrer Bedeutung für das Substrat der Kreislaufpsychosen. So läuft es 
auch hier wie bei manchen anderen, zumal herdförmigen Krankheiten auf eine 
quantitative Abmessung hinaus, die im einzelnen oft schwer ist. Manche 
erst sub finem auftretenden Hirnveränderungen, wie gewisse frische Erblei- 
chungen, können wir mit einer länger bestehenden Psychose nicht in Ver- 
bindung bringen. Histologisch erkennbar werden uns die Kreislaufstörungen 
erst dann und dort, wo sie sich über die bloße Funktionsstörung hinaus am 
Gewebe auswirken. 

Der zweite Teil des Referates handelt von den Feststellungen, zu denen 
der Anatom auf seine Weise und mit seinen Methoden gekommen ist; 
insbesondere von dem anatomisch gelungenen Beweise, daß auch nicht mate- 
rielle Behinderung des Kreislaufes einen Gewebsausfall im Zentralnerven- 
system verursachen kann: es können auch Störungen der Kreislauffunktion 
unter Umständen gleichartige Bilder machen wie ein groborganischer 
Abschluß von der Zirkulation. 

Solche zentralen Zirkulationsstörungen können durch die verschieden- 
artigsten Noxen verursacht werden: Traumen, Vergiftungen, Infektionen, 
Hypertonien, Eklampsien. Deshalb haben diese Befunde wenig Bedeutung 
für die Differentialdiagnose. Ihr grundsätzlicher Wert besteht im Gegenteil 
darin, daß sie das Gemeinschaftliche bei allen diesen ätiologisch und kli- 
nisch grundverschiedenen Krankheiten aufdecken: nicht anatomische Krank- 
heitsformen, sondern histopathologisch und pathogenetisch ver- 
wandte Symptomenkomplexe. 

Diese Hirnbilder stellen das Korrelat der psychischen und körperlich 
nervösen Störungen bei solchen Schäden dar. Es können aber im Grunde 
gleiche Veränderungen auch der Ausdruck eines bestimmten pathophysio- 
logischen Vorganges sein, der einem Symptom zugrunde liegt; so z. B. 


Deutscher Verein für Psychiatrie. 35 


des epileptischen Krampfmechanismus oder starker psychomotorischer Erre- 
gungen (von Braunmühl), die den Zusammenbruch der Herztätigkeit und des 
Organismus bedingen (Hirntod bei Geisteskranken, manche zerebralen At- 
tacken bei Katatonie). — 

Die pathogenetisch erschlossenen Gewebsbilder lassen sich patho- 
physiologisch ausdeuten; im Zusammenhalt mit klinischen Daten liefern 
die Befunde einen Einblick in die Kreislaufstörung bzw. in die Vasomotoren- 
schädigung (CO-Vergiftung postkommotionelle Störungen (Ricker)). 

Die mikroskopischen Befunde können endlich eine Erklärung für 
manche klinischen Erscheinungen bringen: Herdsymptome (Hemiplegien 
scheinbar ohne anatomischen Befund), allgemeine schwere Zerebralerschei- 
nungen. Aus der pathophysiologischen Ausdeutung der Bilder wird auch der 
Wechsel in der Intensität der Krankheitserscheinungen und die Möglichkeit 
ihrer gänzlichen Rückbildung verständlich (CO-, Morphiumvergiftung). Es 
kann eben der vasomotorischen Dysergie eine Wiederherstellung des Vaso- 
motoriums folgen. Wenn die Kreislaufstörungen noch nicht die Intensität 
und die Dauer hatten, daß sie sich geweblich auswirken konnten, so wird es 
zu einer völligen Restitution kommen. 

Der letzte Abschnitt des Referates handelt von den Problemen, um die 
es in der Forschung auf diesem Gebiet heute geht. Ihre nächsten Auf- 
gaben sind rein anatomische: vor allem die Begegnung des Einwandes, es 
seien hier doch groborganische Verlegungen der Blutzufuhr übersehen worden, 
und der Schluß auf die Wirksamkeit funktioneller Kreislaufstörungen sei 
nicht genügend gesichert. Tatsächlich ist es nicht leicht, materielle Zirku- 
lationshindernisse wirklich auszuschließen, zumal auch bei beschränkten und 
partiellen Ausfällen die Ursache für die Kreislaufbehinderung weit proximal 
liegen kann. — Es muß weiter untersucht werden, ob bei den hier geschil- 
derten Krankheitsbildern neben zirkulatorischen Ausfällen noch anders- 
artige Gewebsveränderungen bestehen. Nicht am toten Substrat allein ist die 
Frage zu erklären, welcher Art die vasomotorischen Vorgänge sind. 
Klinische und experimentelle Tatsachen müssen hier im Zusammenhalt mit 
den anatomischen Bildern weiterhelfen (Rickers »Wiederbelebung des ana- 
tomischen Präparates«). Hierher gehört auch die Frage nach den Beziehungen 
zwischen funktionellen Kreislaufstörungen und organischen Gefäßwand- 
veränderungen (Atherosklerose, Arteriosklerose, Endarteriitis bei Hyper- 
tonie, Vergiftungen und Infektionen). Endlich führt die Analyse über die 
pathophysiologische Ausdeutung hinaus zu Fragen der Ätiologie. Die Be- 
hauptung eines kausalen Zusammenhanges zwischen Veränderungen in der 
Medulla oblongata und im Sympathikus einerseits, der Arteriosklerose, 
Hypertonie, symmetrischen Gangrän andererseits ist nicht erwiesen. 

Es ist klar, daß diese nächsten und dringenden Aufgaben der anato- 
mischen Forschung nur in Gemeinschaft mit dem Kliniker getan werden 
können. Überhaupt ist wohl kaum ein anderes Gebiet in der Psychiatrie und 
Neuropathologie, wo der Anatom so sehr der Zusammenarbeit mit dem Kli- 
niker für die Lösung ärztlicher und selbst rein anatomischer naturwissen- 
schaftlicher Fragen bedarf, wo der Anatom aber auch seinerseits dem Kli- 
niker in der Erreichung seiner Ziele helfen kann. (Ausführlich veröffent- 
licht in der Z.£.d.g.N.u.P., 123. Band S. 536ff.) 

Aussprache: Kirschbaum (Hamburg): Zum Referat soll ergänzend 
gesagt werden, daß Kreislaufstörungen dem Ausbruch exogener Psychosen 
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nicht selten voraufgehen. So beobachtet man gelegentlich bei schweren dekom- 
pensierten Aortenvitien den Ausbruch der Paralyse. Nach entsprechender Be- 
handlung des Kreislaufes und der Psychose, zur Remission gekommen, setzt 
einige Zeit darauf wieder die Kreislaufstörung ein, dem ein neuer psychischer 
Rückfall folgt. Derartige Beobachtungen sind auch bei Herzfehler und Ge- 
hirnsyphilis nicht besonders selten. Auch das Krankheitsbild der Endarteriitis 
syphilitica der Hirnrindengefäße gehört zum Gebiet Kreislaufstörungen und 
Psychose. Bei anscheinend geistig ganz gesunden, an Aorteninsuffizienz ver- 
storbenen Patienten wurde häufiger im Gehirn ein der Paralyse ähnlicher 
Befund festgestellt. Dies weist auf eine durch die Kreislaufstörung zur Aus- 
lösung gekommene paralytische Hirnrindenerkrankung hin. 

Walter (Bremen): Daß das Kreislaufsystem des Gehirns eine Sonder- 
stellung gegenüber dem übrigen Körper einnimmt, ist sicher. Sepp hat nun 
neuerdings die Hypothese aufgestellt, daß die Gehirnkapillaren funktionell 
nicht denen des Körpers entsprechen sondern daß die entsprechenden Funk- 
tionen in den Prä- oder Postkapillaren des Zerebrums stattfinden. 

Ich möchte Herrn Spielmeyer fragen, wie er sich vom anatomischen Stand- 
punkt zu dieser Hypothese stellt. 

Weygandt (Hamburg): Angeborene und früh erworbene Herzfehler 
können die körperliche und geistige Entwicklung hemmen und Infantilismus 
bedingen. Manche Autoren unterscheiden den Pulmonalinfantilismus, den 
Carré, Durey-Compte, Moussus, Ferranini (Arch. f. Psych. 1904 S. 206) 
beschrieben, von dem durch letzteren beschriebenen Mitralinfantilismus, 
Ferner beschrieb Hödlmoser (Wiener Kl. Wo. 1899, S. 408) Zwergwuchs bei 
angeborener Enge der Aorta. Außerdem kommen angeborene Herzfehler 
als Symptom einer allgemeinen Anlagestörung manchmal vor, so bei hyper- 
trophisch-tuberöser Sklerose und bei Mongolismus. 

Bonhoeffer (Berlin): Hinsichtlich der postkommotionellen Störungen 
kann man sich die vasomotorische Genese bei den periodischen Störungen der 
Verstimmungen, der Anfälle, auch der Alkoholintoleranz, wohl vorstellen. 
Viel größere Schwierigkeit macht eine Erklärung der retrograden Amnesie 
aus vasomotorischen Gründen, denn es handelt sich um eine selektorische 
Schädigung nach dem zeitlichen Erwerb. Man scheint hier um sogenannte 
molekulare Schädigungen nicht herumzukommen. Es würde mich die Mei- 
nung der Herren Referenten interessieren. 

v. Holst (Danzig): Die Veränderung der Gesamtpersönlichkeit durch 
einen erstmaligen stenokardischen Anfall bedarf noch genauerer Erforschung. 
Nicht nur die Angst, die objektlose, auch die Furcht vor einer drohenden 
Wiederholung raubt alle Zuversicht. 

Ferner erbitte ich mir von Herrn Thiele Auskunft über seltene Fälle 
plötzlich auftretender zerebraler Störungen mit Merkfähigkeitsstörungen, die 
bei Männern von 38—40 Jahren ohne jeden objektiven Befund gelegent- 
lich vorkommen. 

Nießl v. Mayendorf (Leipzig): Das Thema der beiden auf der Tages- 
ordnung stehenden Berichte beschäftigte sich mit den fraglichen Beziehungen 
zwischen Zirkulationsstörungen und Geisteskrankheit. Die Referenten er- 
blickten ihre Aufgabe darin die Psychosen bei manifesten Zirkulations- 
störungen zu schildern und die vorkommenden histopathologischen Verände- 
rungen in der Hirnrinde aufzuweisen. Sie haben diese Frage in ihren inhalts- 
reichen Ausführungen von verschiedenen Seiten beleuchtet und durch gar 
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manch treffende Bemerkung geklärt. Als Ergebnis der Berichte dürfen wir 
die Tatsache ansehen, daß Zirkulationsstörungen selbst schwerer Art keine 
Geistesstörungen zur Folge haben müssen und ebenso umgekehrt. Dieses 
führt jedoch wieder zu einer neuen Fragestellung, und zwar zu einer solchen 
fundamentaler Art. Das hier aufzunehmende Problem lautet: Sind geistige 
Vorgänge Produkte eines gesetzmäßig ablaufenden Innervationsspieles der 
Kapillaren der Hirnrinde und sind also pathologische Zirkulationsanomalien 
in diesen, aus was immer für einem Grunde, die Ursache, daß die für das 
logische Denken notwendige Blutverschiebung im kortikalen Kapillarnetz ge- 
hemmt oder aufgehoben wird? 

Sieht man sich gezwungen einen beständigen Wechsel der durch che- 
misch-physikalische Veränderungen der funktionierenden Nervensubstanz be- 
dingten Kontraktionen und Dilatationen kleinster kortikaler Gefäßstämmchen 
zuzugeben, so verspricht ein methodisches Studium dieser Gefäßorgane nicht 
weniger als eine wissenschaftliche Fundierung der psychiatrischen Phänome- 
nologie. Daß dieser eine gesicherte Erkenntnis der funktionellen Bedeu- 
tung der einzelnen Rindenterritorien voranzugehen hat, versteht sich von 
selbst. 

Spielmeyer (Schlußwort): Die enzephalographischen Feststellungen 
Kirschbaums bringen eine neue Bestätigung meiner histologischen Ergebnisse, 
daß nämlich keine Beziehungen bestehen zwischen Halluzinationen bei Para- 
lyse (und auch bei Hirnlues) und einer Bevorzugung des Schläfelappens durch 
den Krankheitsprozeß. Ich habe das vor 4 Jahren gegenüber anderslautenden 
Behauptungen in meinem Wiesbadener Referat und in meinem Aufsatz über 
anatomische Versuche einer Lösung grundsätzlicher Fragen (Zeitschr. f. d. 
ges. Neur. und Psychiatrie, 97) dargelegt. — Ich stimme ganz und gar mit 
Herrn Walter hinsichtlich der Beurteilung der Seppschen Studien über die 
Blutzirkulation im Gehirn überein; ich habe seiner Beweisführung über die 
andersartige Dynamik der Zirkulationsverhältnisse im Gehirn gegenüber an- 
deren Organen nicht folgen können und zweifle sehr, daß Sepps Annahme 
hinsichtlich der Kapillarfunktion richtig ist. — Fälle, wie sie Herr 
von Holst klinisch beobachtet hat, finden wohl ihre Erklärung in den jetzt 
auch anatomisch nachgewiesenen akuten Hirnveränderungen, die auf ein plötz- 
liches Versagen des Kreislaufes zurückgehen. — Wie sich eine retrograde 
Amnesie anatomisch erklären lassen möchte, vermag ich auch nicht andeu- 
tungsweise zu sagen. Es ist nicht ausgeschlossen, daß hier die sogenannte 
»Molekulärschädigung« eine Rolle spielt; doch gibt es ganz sicher auch un- 
mittelbar durch das Trauma ausgelöste akute vasomotorische Störungen, wie 
das Neubürger an sehr bald nach dem Trauma Gestorbenen mikroskopisch 
nachweisen konnte. 

Thiele (Schlußwort): Zur Diskussionsbemerkung Weygandt: Vortr. er- 
innert sich ebenfalls an Literaturangaben über psychischen Infantilismus bei 
Hypoplasie des Gefäßsystems. 

Zu Bonhoeffer: Auch Vortr. ist der Überzeugung, daß auf Grund der 
vorliegenden Erfahrungen molekulare Gewebsschädigungen traumatischer Ge- 
nese neben örtlichen Kreislaufstörungen sich keineswegs ausschließen lassen. 
Als Substrat der retrograden Amnesie wird man den Untergang von mate- 
riellen Engrammen annehmen müssen; dieser Vorgang könnte auch durch 
zirkulatorische Störungen bedingt sein, die schließlich auch Gewebeschädi- 
gungen zur Folge haben. 
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Zu v. Holst: Es ist zu unterscheiden zwischen der Furcht vor der 
Wiederholung des Anfalls und der psychisch nicht vermittelten Angst der 
anginösen Paraxysmen. Ohne weiteres zuzugeben ist, daß die Furcht vor der 
Wiederkehr einen starken psychischen Effekt ausübe; aber die Veränderung 
der psychischen Persönlichkeit durch die stenokardischen Anfälle läßt sich 
nicht restlos durch unrichtige psychologische Mechanismen erklären. 

Zu Nießl v. Mayendorf: Gegenstand der Referate war der Zusammen- 
hang gewisser psychotischer Zustände mit aufweisbaren Kreislaufstörungen. 
Die Frage, wieweit Blutverschiebungen im Gehirn generell als Substrat bzw. 
Korrelat psychischer Vorgänge in Betracht zu ziehen seien, ginge über den 
Rahmen der gestellten Aufgabe hinaus. 


14. Dr. Erich Jacobi (Königsberg i. Pr.): Blutdruck und Herzform 
bei senilen und arteriosklerotischen Psychosen. 

Ausgehend von dem Wunsche, eine klinische diagnostische Unterschei- 
dungsmöglichkeit zwischen arteriosklerotischen und senilen Hirnprozessen zu 
finden, hat Verfasser auf Grund rein klinischer Diagnose ohne Zuhilfenahme 
der pathologischen Anatomie an einer großen Anzahl von Kranken (Senilen, 
Präsenilen, Arteriosklerotikern, Alkohol- und Luespsychosen, sowie End- 
zuständen, Psychosen anderer Lebensalter Blutdruck und Herzform unter- 
sucht. 

Dabei fand sich folgendes: ı. bei der senilen Demenz, in 17% normale 
Blutdruckwerte (unter 130), in der Hälfte über 160, 15% überschreiten 190. 
2/ der Herzformen waren für Arteriosklerose charakteristisch verändert. 

2. Arteriosklerotische Demenz: 61% steigen über 160, 40% über 190. 
Zugleich mit dem Überwiegen der extrem hohen Blutdruckwerte stets typische 
und schwere Veränderungen an der Aorta. 

3. Präsenile: Überwiegen der geringeren Blutdruckwerte, häufig begin- 
nende Arteriosklerose am Herzen angedeutet, starke Abhängigkeit vom Alter. 

4. Bei den Alkoholikern geringe Blutdruckwerte, in der Hälfte der Fälle 
veränderte Herzformen im Sinne der Arteriosklerose. 

5. Bei den zu Vergleichzwecken herangezogenen erstmalig im Senium 
auftretenden hirnluetischen Erkrankungen zeigen sich stets schwere Verän- 
derungen der Herzformen bei relativ niedrigen Blutdruckwerten. Hier kommt 
die Lues als schädigendes Agens in Frage. 

6. Bei den Psychosen anderer Ätiologie (Man.-depr. I. und Schizophrenie) 
ziemlich geringe Blutdruckwerte bei veränderten Herzformen bei der Hälfte. 

Gesamtergebnis: Überwiegendes Zusammentreffen von starker Ver- 
änderung am Gefäßsystem bei gleichzeitiger Hirnarteriosklerose. Auffallend 
häufige Kombination von rein senilatrophischen Hirnprozessen mit Gefäß- 
veränderungen, die für Arteriosklerose typisch sind. 

Aussprache: Kirschbaum-Hamburg. Es ist oft sehr schwer Gehirn- 
arteriosklerose und senile Demenz nach dem klinischen Bild strikt zu unter- 
scheiden, können doch selbst, wenn Herderscheinungen ganz fehlen, später er- 
hebliche arteriosklerotische Veränderungen anatomisch festgestellt werden. 


15. Professor Dr. E. Meyer (Königsberg i. Pr.): Enzephalographische 
Untersuchungen aus neurologischem und psychiatrischem Gebiet, 

M. berichtet an der Hand von Lichtbildern über die Ergebnisse von 
etwa 200 enzephalographischen Untersuchungen unter Hinweis auf besonders 
bemerkenswerte Fälle. 


Deutscher Verein für Psychiatrie. 39 


Dıe erste Gruppe betraf Hirntumoren. Dabei hebt M. das Bild bei 
einem Tumor des 3. Ventrikels hervor, das bei frontookkipitaler wie seit- 
licher Aufnahme nach unten durch eine gerade Linie, wie abgeschnitten, be- 
grenzt erscheint, ähnlich etwa dem Längs- und Querschnitt einer Paranuß. 
Der anatomische Befund zeigte ein entsprechendes Aussehen der Ventrikel- 
form. Weiter zeigt M. einen Fall von verkalktem kavernösen Angiom des 
Gehirns, das einfach röntgenologisch festgestellt und in seiner Lage bestimmt 
werden konnte. Trotz glücklich gelungener Operation trat vollkommene Atro- 
phie der Optici ein, mit der eine enzephalographisch nachweisbare, aber ätio- 
logisch unklare, fast völlige Verlegung der Ventrikel (von unten) her in Zu- 
sammenhang stehen mußte. Allgemein weist M. u. a. auf die wellenförmige 
Lagerung der Hirnwindungen bei den enzephalographischen Bildern von Hirn- 
tumoren wohl als Ausdruck des Hirndruckes hin und betont besonders noch 
die Wichtigkeit stereoskopischer enzephalographischer Aufnahmen in solchen 
Fällen. Schließlich demonstriert der Vortragende ein enzephalographisches 
Bild, das zwischen symmetrischen, aber stark erweiterten und formveränderten 
Ventrikeln an Stelle des dunklen Streifens, der sonst dem Septum pellu- 
cidum entspricht, einen besonderen gegen die Ventrikel abgegrenzten, mit 
Luft gefüllten Längsraum erkennen läßt. Bei der Sektion entsprach dem der 
stark erweiterte Ventriculus septi pellucidi. 

Bei der Vorführung verschiedener enzephalographischer Bilder von 
Kopfverletzten hebt M. hervor, daß die Ungleichheit und Verziehung der 
Ventrikel durchweg bei nachweislichen Verletzungen der Schädelkapsel, nicht 
bei Commotio und bes. Basisbruch sich fanden, so daß, soweit die enzephalo- 
graphischen Bilder allein ein Urteil erlauben, das Ventrikelsystem nur bei 
ersteren eine Schädigung vielfach aufweist. Diese Befunde können natur- 
gemäß etwaige psychogene Störungen im Sinne der Rentenneurose nicht er- 
klären, sondern zeigen nur eine zugrunde liegende greifbare Schädigung an, 
deren Bewertung stets mit großer Vorsicht und nur im Zusammenhang mit 
dem klinischen Bilde geschehen darf. — Es werden weiter eine Reihe von Bil- 
dern von unklaren Hirnerkrankungen vorgeführt, darunter solche von klinisch 
zerebraler Kinderlähmung, die sehr eigenartige Ventrikelveränderungen zum 
Teil erkennen lassen, zum Teil wider Erwarten im wesentlichen normale 
Bilder ergeben. 

Den vielfach erhobenen Befunden entsprechend fand sich bei verschie- 
denen Fällen von genuiner Epilepsie bei längerem wie kürzerem Bestehen 
der Krankheit Erweiterung der Ventrikel verschiedenen Grades ohne erheb- 
liche Differenz, Verziehung oder Formveränderung sonst, auch ohne daß, we- 
nigstens zumeist, die Hirnrinde enzephalographisch schwere bzw. einseitige 
Veränderungen erkennen ließ. 

Bei Alkoholismus sah M. ebenfalls starke Erweiterung der Ven- 
trikel in symmetrischer Weise und bei Erhaltung der regelmäßigen Form 
unter gleichzeitiger, wenn auch verschieden starker Luftfüllung in der Peri- 

herie. 
j In ähnlicher Weise boten die Enzephalogramme von Dementia prae- 
cox zum Teil erhebliche Erweiterung der Ventrikel mit starker Luftfül- 
lung in der Rinde, zum Teil fast normalen Befund, ohne daß wenigstens aus 
den vorliegenden Fällen, die freilich noch nicht zahlreich sind, Schlüsse 
in klinischer Richtung in bezug auf das Alter oder die Besonderheit des Pro- 
zesses angängig erschienen. Bei der Dementia senilis wie der Paralyse ergab 
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sich ebenfalls starke Erweiterung und Deformierung, auch Ungleichheit der 
Ventrikel, mit erheblicher, oft unregelmäßiger Luftfüllung in der Peripherie; 
jedoch keineswegs nur bei langbestehenden Krankheitsfällen, sondern auch 
bei Paralyse, die erst kurze Zeit in der Entwicklung war. 

Zum Schluß betont M. die Wichtigkeit enzephalographischer Unter- 
suchungen, die nicht als schwerer Eingriff aufgefaßt werden können — M. 
hat keinen Todesfall, auch keine wesentliche Störung des Allgemeinbefindens 
beobachtet — auch in neurologischer Beziehung. 

Zur weiteren Klärung erscheint auch notwendig ein Vergleich mit den 
anatomischen Präparaten, wodurch auch die normal anatomischen Kenntnisse 
erweitert werden können, wie überhaupt die makroskopische anatomische Be- 
trachtung wieder an Bedeutung gewinnen sollte. Psychiatrisch scheinen M. 
eindeutige Ergebnisse von Wert noch nicht vorhanden zu sein, aber gerade 
hier ist die Durchsicht eines großen Materials nötig und wichtig, die vielleicht 
weitgehende Aufschlüsse bringt. 

Aussprache: Kirschbaum (Hamburg): Zum Meyerschen Vortrag be- 
merke ich, daß der Wert der Enzephalographie außerordentlich hoch ist, na- 
türlich nur bei gleichzeitiger exaktester klinischer Untersuchung, bester Tech- 
nik, reichlichem Liquor-Luftaustausch und guten Röntgenaufnahmen. Finden 
sich deutliche Veränderungen im enzephalographischen Bilde bei Gehirn- 
traumatikern, so ist die traumatische Verursachung meist gesichert und die 
Psychogenie gewöhnlich abzulehnen oder nur Nebenbefund. Bei progres- 
siver Paralyse ergibt im Gegensatz zur Ansicht Meyers das enzephalogra- 
phische Bild sehr guten Aufschluß über das Stadium des Prozesses. Gutt- 
mann und ich haben ausgedehnte Untersuchungen über das enzephalographi- 
sche Bild der progressiven Paralyse und seine klinische Bedeutung unter- 
nommen, über die schon berichtet ist, und die zurzeit sich im Druck befinden. 
Gute Remissionen haben stets geringste Veränderungen, keine wesentlichen 
Ventrikelerweiterungen, kaum Rindenatrophien. So kann schon vor Beginn 
einer Malariabehandlung über die Prognose eines Falles manches gesagt 
werden; auch bei Rückfällen kann vor neuer Malariabehandlung ein unge- 
fähres prognostisches Bild gegeben werden. Es läßt sich mit Sicherheit 
sagen, daß bei akustisch halluzinierenden Patienten keine Schläfenlappenatro- 
phie zu bestehen braucht und umgekehrt, weshalb die vor 3 Jahren gemachten 
Feststellungen von Herrmann und Herrnheiser über Schläfenlappenatrophien 
bei halluzinierenden Paralytikern auf irriger Ausdeutung beruhen. Für die 
Erforschung der juvenillen Paralyse, ganz besonders aber der Epilepsie ist 
die Enzephalographie aufschlußreich, und selbst in dem großen Gebiet der 
Dementia praecox lassen sich besondere Beobachtungen machen; gerade das 
hier hervorzuheben, ist mir wichtig. 


16. Privatdozent Dr. F. Georgi (Breslau): Über Beziehungen zwi- 
schen Konstitution, Lipoidhaushalt und Affektfunktion. 

Systematische Untersuchungen über den Lipoidhaushalt Geisteskranker 
und Gesunder ließen bemerkenswerte Beziehungen zwischen affektiven Schwan- 
kungen und Störungen im Lipoidstoffwechsel erkennen. Die Feststellungen, 
die auf über goo Einzelanalysen (Cholesterin-, Fettsäuren- und Phosphatid- 
spiegel) beruhen, gründen sich auf Untersuchungen, die gemeinsam mit dem 
Breslauer physiologischen Chemiker Schmitz unternommen wurden. Es 
wurde beobachtet, daß bei affektiven Schwankungen der verschiedensten 
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Genese, insbesondere bei endogenen Depressionen, eine Vermehrung der 
Lipoide, vor allem des Cholesterins einzutreten pflegt; mit der klinischen 
Heilung scheinen auch diese Werte sich wieder der Norm zu nähern. Ein 
einwandfreier Parallelismus zwischen dem jeweiligen Grad der Affektstörung 
und den einzelnen Komponenten des Lipoidhaushaltes konnte hingegen in der 
Mehrzahl der Fälle nicht festgestellt werden. Die Berücksichtigung des 
Quotienten Phosphatid zu Cholesterin, der für die Ionenbewegung zwischen 
Zelle und Medium von Bedeutung zu sein scheint, dürfte in dieser Hinsicht 
neue Aufschlüsse bringen. Offen bleibt allerdings, ob die festgestellten Stoff- 
wechselbefunde Folge, Begleiterscheinung oder gar Ursache der affektiven 
Störungen darstellen. Diese Zusammenhänge — Veränderungen im Lipoid- 
haushalt bei affektiven Schwankungen — dürften allerdings keine zufälligen 
sein; denn Stoffwechselkranke mit entsprechenden Störungen im Lipoidhaus- 
halt weisen ihrerseits gehäuft depressive Zustandsbilder auf. Dieser Sach- 
verhalt erscheint noch beweiskräftiger, wenn man berücksichtigt, daß auch 
beim Beginn der Menstruation, im ı. Teil der Schwangerschaft und offen- 
sichtlich auch im Frühjahr gleichartige Störungen im Lipoidhaushalt mit 
dem gleichzeitigen Einsetzen der bekannten Affektspannungen eintreten kön- 
nen. Schließlich wird noch darauf hingewiesen, daß jedem Konstitutions- 
typ seine eigene Norm der Cholesterinämie zukommen dürfte. Besonders 
hohe Werte werden bei Pyknikern und bei pyknischen Arteriosklerotikern 
angetroffen, Befunde, die sich bei der bekannten Affektlabilität dieser Fälle 
zwangslos in die hier dargestellten Beziehungen zwischen Affektfunktion und 
Lipoidhaushalt einordnen lassen. 


17. Prosektor Dr. Benoit (Wiesloch): Ein Beitrag zurLehre von 
den durch Gefäßspasmen erzeugten Rindenbandveränderungen 
an Hand eines Falles von Wochenbetteklampsie. 

Im ı17. Band der Zeitschrift für die gesamte Neurologie und Psych- 
iatrie beschreibt von Braunmühl Gehirnveränderungen bei puerperaler Ek- 
lampsie, sowie Bilder, die von Metz beobachtet worden sind, welche ohne die 
Heranziehung funktioneller Kreislaufstörungen nur schwerlich zu klären sein 
dürften. 

Im folgenden sei mir gestattet, Ihnen Veränderungen an Rindenbildern 
zu zeigen, die ebenfalls auf funktionelle Kreislaufstörungen hinweisen, die 
aber im Gegensatz zu den von Braunmühl bezeichneten Fällen viel schwerere 
Schäden aufweisen. Die Untersuchung des Falles, der in der Heilanstalt 
Wiesloch zur Sektion kam, verdanke ich der liebenswürdigen Anregung 
Herrn Professor Spielmeyers, an dessen Institut ich den Fall bearbeiten 
durfte. 

Die 35 jährige Anna T. wurde am ı1. 9. 28 in die Universitätsfrauen- 
Klinik Heidelberg eingeliefert, weil sie am Nachmittag 4 Ohnmachts- und 
Krampfanfälle erlitten hatte. Dabei war die Patientin bewußtlos, schlug mit 
Armen und Beinen um sich; es war zu keinem Zungenbiß gekommen; sie 
ließ nicht unter sich und der einzelne Anfall dauerte ro Minuten. Einen 
Tag vorher hatte sie ein 8 Monatskind geboren. 

6 vorausgehende Schwangerschaften waren normal verlaufen. 1922 und 
1923 je eine Fehlgeburt. 

ei der letzten Schwangerschaft hatte sie dauernd Kopfschmerzen, 
Kreuzweh und starkes Durstgefühl. Jn der Universitätsfrauenklinik wurde 
im Urin 41/, pro Mlle. Eiweiß festgestellt, im Sediment fanden sich massen- 
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haft hyaline und granulierte Zylinder, viele Leukozyten, Erytrozyten und 
verfettete Epithelien. Puls 112, Temp. 36,9, Blutdruck 180/130. Die Pa- 
tientin war bei der Einlieferung psychisch klar. 2 Tage später war der 
Blutdruck auf 235/150 gestiegen, 5 Tage nach der Einlieferung betrug er 
240/150, trotz aller therapeutischer Maßnahmen. Die Patientin war vollkom- 
men verwirrt, und wird am 19. 9., also am 8. Tage nach der Einlieferung 
in vollkommen desorientiertem Zustand nach der psychiatrischen Klinik 
verlegt mit der Diagnose: Wochenbetteklampsie. 

Am r10. Tage nach den 4 eklamptischen Krämpfen ist die Pat. psychisch 
vollkommen frei, und hat Rückerinnerungen an ihren veränderten Zustand. 
Am ı7. Tage der Krankenhausbehandlung besteht bei ihr ein manisch-zor- 
niger Erregungszustand mit Verkennung der Umgebung und der Personen. 
Der Blutdruck beträgt 200 mm. Sie wird nach Wiesloch mit der Diagnose: 
Puerperalpsychose verlegt. 

Hier dauernd manisch-zorniger Erregungszustand, sie hat nur kurze 
lichte Momente, in denen sie nach ihrem Kinde verlangt, ist sonst im we- 
sentlichen unansprechbar. Dauernd hoher Blutdruck, 190; unter diesen Betrag 
sinkt er bis zum Tode nicht mehr. Im Urin der gleiche Befund wie oben. 
Am 26. Tage nach den 4 eklamptischen Krämpfen bekommt die Pat. eine 
Pleuritis, dauernd schlechte Nahrungsaufnahme, am 44. Krankheitstag tritt 
eine Pneumonie der linken Lunge auf, die in 3 Tagen zum Exitus führt. 

Aus dem Sektionsbericht ist hervorzuheben, daß im linken Hinterhaupt- 
gebiet an einzelnen Stellen ausgedehnte Zerstörungen des Rindengraus be- 
sonders am Grunde der Furchen beobachtet wurden. 

Mikroskopisch fällt an diesen Stellen zunächst die Lokalisation der 
Erweichungen, die sich hier vorfanden, auf, nämlich am Grunde eines Sul- 
cus und zu beiden Seiten desselben, während zwischen zwei solchen Läsio- 
nen regelmäßig eine fast normale Windungskuppe liegt, die keine Zeichen von 
Erweichungen zeigt, oder zum mindesten doch nicht in so ausgedehntem 
Maße. Der Sitz dieser Zerstörungen deckt sich nun aufs genaueste mit dem 
Verbreiterungsmodus der Markgefäße und es muß also beim Forschen nach 
der Ursache der Erweichungen, diese in einem Versagen der Blutzirkulation 
der sie versorgenden Gefäße gesucht werden. 

Ein grober Verschluß, z. B. durch einen Pfropf, in diesen Arterien war 
nirgends auffindbar. Vielmehr sind sie hier sehr weit, meistens mit roten 
Blutkörperchen angefüllt, manchmal leer. T'hromben wurden zwar vereinzelt 
in kleineren Venen an diesen Stellen gefunden, fehlten aber an anderen 
Stellen vollkommen, obschon ausgedehnte Zerstörungen vorhanden waren, und 
können kaum für diese ausgedehnten Erweichungen irgendwie verantwort- 
lich gemacht werden. Es sind dies Befunde, wie sie schon Soli u. a. in 
Hinselmanns Buch über die Eklampsie beschrieben haben. Zu betonen ist 
auch, daß größere Venen nie Thromben enthielten. 

Die Erklärung dieser Erweichungen in den Rindenbändern, die sich aufs 
genaueste mit dem Ausbreitungsmodus der Markgefäße decken, würde am 
plausibelsten und leichtesten durch die Annahme einer von Spielmeyer und 
seiner Schule aufs eingehendste beschriebenen funktionellen Gefäßstörung dieser 
Arterien. Diese würde, wie schon v. Braunmühl dargelegt hat, sich mit den 
klinischen Anschauungen decken, die wir vom eklamptischen Anfall haben. 
Er geht mit einer Vasokonstriktion einher, über die Vasokonstriktion kommt 
es zur Ischämie und den mannigfachsten Nekrosen. Bei unserm Fall sind 
zwischen Tod u. letztem eklamptischen Anfall 46 Tage verflossen. In der 
Zwischenzeit ist von Krämpfen nichts beobachtet worden. Nehmen wir nun 
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an, daß die Nekrosen mit den ekl. Krampfanfällen entstanden, so können wir 
mit einiger Vorsicht in diesem Falle das Alter für die Erweichungen mit 
46 Tagen ansetzen. 


Ferner fanden sich bei unserm Fall neben diesen ausgedehnten Zer- 
störungen reifenförmige Narben. Sie sind schmal, durchlaufen das Rindenband 
meist senkrecht, seltener schräg oder guirlandenförmig. Sie sind häufig auf der 
Kuppe einer Windung anzutreffen. Auch dieser Sitz deckt sich mit dem 
arteriellen Versorgungsmodus der Rindenbänder. Sie können als narbiges 
Ausgangsstadium in Beziehung gesetzt werden mit den v. Braunmühl be- 
schriebenen ischämischen streifen- und guirlandenförmigen Nekrosen. Auch 
hier fehlte jeder grobmechanische Verschluß der Gefäße und es ist am nahe- 
liegendsten, die Ursache, die zu diesen Narben führte, in einem Gefäßspas- 
mus zu sehen. Am schwierigsten wird die Erklärung derjenigen Bilder, die 
sich auch bei unserm Fall vorfanden, wie sie schon Braunmühl in seiner 
Arbeit gezeigt hat. Es handelt sich hierbei um Erbleichungen, in deren Um- 
gebung stark inkrustierte Golginetze der Ganglienzellen zu sehen sind, in 
deren Zentrum häufig Gefäße oder Gefäßknäuel gefunden werden, wenn wir 
annehmen, daß sie zur Zeit der Eklampsieanfälle entstanden sind. Diese 
Herde würden dann zu rechnen sein zu denjenigen, von denen wir durch 
Spielmeyer wissen, daß bei ihnen keine progressive Reaktion seitens des Me- 
soderms und der Neuroglia statt hat, die auf Abbau und Substitution des 
nekrotischen Gewebes hinzielen. Ganz von der Hand zu weisen ist der Ein- 
wand nicht, daß die Ursache eventuell die Hypertonie resp. die Toxaemie bei 
bestehender Albuminurie sein könnte. 


Am Kleinhirn haben wir wiederum Erweichungen zu registrieren, die 
sich am Grunde eines Sulcus resp. zu beiden Seiten desselben, vorfinden und 
die sich scharf gegen die Umgebung des zerstörten Parenchyms abgrenzen. 
Die Zellen der Körnerschicht sowie die Purkinjeschen Zellen sind vollkom- 
men verschwunden, am besten sind die Zellen der sog. Bergmannschen Schicht 
erhalten; ebenso besteht noch vollkommen die äußere Kontur des Läpp- 
chens. An Stelle der zerstörten Körnerzellen sind wenige großkernige Glia- 
zellen und vereinzelt auch Stäbchenzellen getreten. Wir können also auch 
darin vasale Schädlichkeiten erkennen, die im Kleinhirn wirksam gewesen 
sind. 


Faßt man den Befund zusammen, so handelt es sich hier um einen 
Fall von Wochenbetteklampsie: Ca. 24 Stunden post partum treten 4 eklamp- 
tische Anfälle auf, dabei besteht starke Hypertonie mit Albuminurie. Die 
Hypertonie sowie die Albuminurie trotzt jeder therapeutischen Maßnahme. 
Die Patientin lebt noch 46 Tage nach den 4 eklamptischen Anfällen und 
kommt dann ad exitum infolge einer Pneumonie. Während dieser Zeit be- 
findet sich die Pat. in einem manisch-zornigen Erregungszustand. 


Anatomisch finden sich miskroskopisch Gehirnveränderungen, die auf 
schwere Gefäßkrämpfe hindeuten, da sich die durch sie hervorgerufenen Lä- 
sionen aufs genaueste mit den Versorgungsgebieten der Markgefäße decken. 
Dieselben Gefäßstörungen waren auch am Kleinhirn wirksam. In diesem 
Falle konnte eine besondere Vulnerabilität einzelner Rindenschichten trotz 
des schweren psychischen Zustandsbildes nicht festgestellt werden. 

An Hand einiger Diapositive demonstriert B. die histologischen Unter- 
suchungsbefunde. 
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18. Privatdozent Dr. Kurt Albrecht (Berlin): Gefäßzeichnung am 
Röntgenbild des Schädels. 

Die Gefäße sind verhältnismäßig leicht einer röntgenologischen Unter- 
suchung zugänglich, und zwar neben der Art. mening. med. und dem Sin. 
sphenoparietalis besonders die Breschetschen Diploevenen. Sie stehen durch 
Emissarien mit dem intra- und extracraniellen Venensystem in Verbindung. 
Schüller hat zuerst auf die Veränderungen der Diploevenen bei Hirndruck 
hingewiesen, und sie dadurch erklärt, daß die Diploevenen dem Collateral- 
kreislauf dienen, wenn der normale venöse Abfluß durch die Sinus in- 
folge Hirndrucks verlegt ist, Diesen röntgenologisch darstellbaren Gefäß- 
veränderungen kommt eine Bedeutung für die Lokaldiagnostik dann zu, 
wenn sie sich nicht mehr oder minder diffus über die ganze Schädelkapsel 
ausbreiten, sondern nur ein zirkumskriptes Gebiet betreffen. Jn zwei 
ausbreiten, sondern nur ein zirkumskriptes Gebiet betreffen. Jn zwei Fällen 
von Schläfenlappentumoren ließ sich aus der zirkumskripten Verstärkung 
der Gefäßzeichnung im Temporalgebiet — die Seitendiagnose erforderte 
stereoskopische Untersuchung — eine Lokaldiagnose stellen, die in einem 
Fall auch operativ bestätigt wurde (Endotheliom), im anderen nach dem 
klinischen Befund sehr wahrscheinlich gemacht werden konnte. — Bei 
Durchsicht eines größeren Materials von Schädelaufnahmen fällt nun auf, 
daß die Verstärkung der Gefäßzeichnung durchaus nicht nur auf raum- 
beschränkende Prozesse bzw. auf Hirndruck beschränkt ist, sondern sich 
auch bei anderen Erkrankungen findet, wo derartige Prozesse nicht in Frage 
kommen. Es handelt sich dabei meist entweder um Gefäßerkrankungen oder 
wenigstens um solche Erkrankungen, die wir allen Grund haben auf vaso- 
motorische Störungen zurückzuführen: nämlich um Hypertonien, Epilep- 
sien und zerebrale Traumen. — Die Fälle von Hypertonien sind zunächst 
mehr zufällig geröntgt worden, weil sie mit der unklaren Diagnose einer 
zerebralen Erkrankung hereinkamen und unter Tumorverdacht zum Röntgen 
geschickt wurden. In diesen Fällen fand sich neben den breitenwelligen, 
vielfach anastomisierenden Gefäßspuren der Diploevenen auffallend gestreckt 
verlaufende von der Basis schräg nach hinten ziehende, die ihrem Verlauf 
und ihrer Lage nach als die Usuren der Arteriae meningea med. ange- 
sprochen werden müssen. Diese Form der Gefäßzeichnung kann man viel- 
leicht als charakteristisch für die Hypertonien ansprechen, zumal sie sich 
anscheinend nur bei diesen finden, wenn auch nicht regelmäßig. — Bei den 
Epilepsien scheint besonders hervorhebenswert, daß es sich hier meist um 
jüngere Individuen handelt, wo der Einwand, diese Verstärkung der Ge- 
fäßzeichnung finde sich physiologisch bei älteren Leuten, hinfällig ist. 
(6 Fälle) — Bei den Schädeltraumen ist mein Material am größten, wohl 
nur aus äußeren Gründen, weil an unserer Klinik fast ausnahmslos jedes 
Schädeltrauma geröntgt wird, da nur so mit einiger Wahrscheinlichkeit 
eine Fraktur ausgeschlossen werden kann. Die Röntgenbefunde bei Schädel- 
traumen sind in Beziehung auf das Gefäßbild ganz ähnlich, wie bei den 
Epilepsien: breite Spuren von Gefäßkonvoluten unregelmäßige Sternfiguren 
bildend besonders in der Parietal- und Frontalregion. Es handelt sich fast 
immer um schwerere Schädeltraumen, wo sich in der Anamnese typische 
Kommotionserscheinungen nachweisen lassen, und der Befund, wenn auch 
neurologisch häufig negativ und psychisch lediglich psychogene Erschei- 
nungen zeigend, doch bei otiatrischer Untersuchung Störungen im Kochlearis- 
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und Vestibularisgebiet ergibt. Vielleicht lassen diese Befunde uns einen Ein- 
blick gewinnen in die Genese der Kommotionsfolgen; ich erinnere an die 
Annahme Ribberts von der Vasomotorenschädigung der Hirngefäße bei 
der Kommotio. Ganz verkehrt wäre es, von diesen Befunden neue Erkennt- 
nisse über die Rentenneurose zu erwarten, etwa im Sinne des Abbaues der 
Neurosen, ein Fehler, der seinerzeit nicht ganz vermieden wurde, als bei 
schweren Hirntraumen, die irgendwo einmal als Rentenneurosen beurteilt 
worden waren, Veränderungen im enzephalographischen Röntgenbild ge- 
funden wurden. — Die Hauptschwierigkeit liegt darin, die Grenze zum 
Normalen zu finden, die bis zu einem gewissen Grade immer willkürlich 
sein wird. Die Abgrenzung ist nicht nur durch die Variabilität der Gefäß- 
entwicklung erschwert, sondern auch noch durch die Abhängigkeit von der 
Röntgentechnik kompliziert. 

Aussprache: Kirschbaum: 

Bedeutungsvoll sind die Beobachtungen Albrechts über die Erweiterung 
der Venen im Schädeldach bei Gehirntraumatikern. Bestätigen sich seine 
Befunde, so haben wir ein Mittel, diejenigen Gutachtenfälle, die die Enze- 
phalographie verweigern, als organisch geschädigte zu beurteilen, wenn die 
übrigen Befunde in gleiche Richtung weisen. 


19. Professor Dr. Creutzfeldt (Berlin): Zur Frage der Beziehungen 
zwischen Hirnherden und Gefäßverteilung. 

Verf. zeigt an zwei Fällen von Pseudosklerose die Entstehung der Lin- 
senkern-Erweichungsherde im Bereiche der Ausbreitung der Arteria lenti- 
colo-striata. Das Vorstadium der Herdbildung läßt eine enorme Gliawuche- 
rung und Faserbildung mit Neigung zum Zerfall erkennen. Alzheimers aty- 
pische Gliazellen sind in diesem Bezirk besonders zahlreich. Die Gefäße 
selbst weisen keine krankhaften Veränderungen auf. Man darf daher an- 
nehmen, daß diese Herde dadurch entstehen, daß die normale Blutzufuhr für 
die Ernährung des pathologisch veränderten Gewebes nicht ausreicht. Außer- 
dem wird an Präparaten von 2 Fällen von Franz Kramer die Ähnlichkeit 
der Lokalisation der syringobulbären Spalten und der durch die Zirkulations- 
störungen im Bereiche der Art. cerebelli post. inf. bedingten Herde, darge- 
tan. Diese Ähnlichkeit weist auf nahe Beziehungen der Gefäßausbreitung 
zur Hirnentwicklung hin, wobei anscheinend primitive Oberflächenverhält- 
nisse eine wichtige Rolle spielen. 


20. Dr. H. Schulte (Berlin): Über somatogene und konstellative 
Angst. 

Aus dem Hauptmerkmal des Erlebniszustandes der Angst, seiner Gegen- 
standslosigkeit, ist es herzuleiten, daß das in ihm einzig Erfaßbare, Präg- 
nante: die spezifische »Organempfindung« des Herzens sich aus dem vagen, 
unbestimmten emotionalen Gesamtzustand heraushebt und dem Subjekt als 
das Wesentliche, das Wesen der A. erscheint. Vom Erlebnis her wird uns 
aber nur eine kleine Auswahl der Fälle erschlossen; in die Entstehungs- 
bedingungen und die Frage der biologischen Bedeutung des A.-phänomens 
kann man nur eindringen von einer Betrachtung des Verhaltens aus. 

Es werden als charakteristische Vorstadien der A. gegenübergestellt die 
Furcht und die Ratlosigkeit. Furcht entsteht, wenn etwas Ungewohntes, 
Fremdes sich nicht in die Situation einfügen läßt und die Aufmerksamkeit 
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auf sich lenkt, ist also von der Gegenstandsseite her bedingt; Ratlosig- 
keit erwächst aus einem Nicht-Bewältigen der Aufgabe, deutet auf eine 
Störung der Auffassung. Bei Zugrundelegung der in der allgemeinen Bio- 
logie erfolgreich angewandten Hypothese von der »Tendenz nach Gleichge- 
wichtszustand« zwischen Organismus und gegenwärtigem Milieu läßt sich fol- 
gern, daß die aus Situationen der Furcht oder Ratlosigkeit sich entwickelnden 
Reaktionen des Individuums die »Bedeutung« haben, den Angsteintritt zu 
verhindern, den Gleichgewichtszustand zu erhalten. Denn wie Goldstein erst- 
malig, exemplifiziert am Verhalten der Hirnverletzten, gezeigt hat, handelt 
es sich in der A. um die »Gefährdung des Gesamtorganismus in sei- 
nem Bestande.« Im ersten Falle, der Gefährdung von der Umweltsituation 
her, sehen wir als Angstabwehrmaßnahmen außer den gewöhnlichen Furcht- 
reaktionen der Flucht oder aktiven Beseitigung: die Neigung zum Eintau- 
chen in einem kollektiven Erlebniszustand: im zweiten Falle sind die im 
Verlaufe etwa einer katatonischen Erkrankung eine Ratlosigkeit ablösenden 
Stuporzustände in ähnlichem Sinne zu deuten. 

An Hand von Ergebnissen der Primitivenpsychologie und neuerer so- 
ziologischer Untersuchungen wird sodann die Auffassung erörtert, daß die 
habituelle Furchthaltung eines bestimmten, auch somatisch stigmatisierten 
Psychopathentyps bedingt ist durch die hier besonders starke Labilität 
und Irritabilität der sozialen Eingliederung und daß die auf die- 
sem konstitutionellen Boden erwachsenden phobischen, angstneurotischen 
usw. Syndrome (als Ersatzbildungen für das nicht realisierbare Kollektiver- 
lebnis) in gleichem Sinne als Angstabwehrmaßnahmen anzusehen sind. 

Der klinische Begriff der Ängstlichkeit endlich soll für die Fälle 
reserviert bleiben, bei denen die für die Aufrechterhaltung der Gleichge- 
wichtsdynamik des Organismus notwendige Elastizität somatogen geschwächt, 
eingeengt ist (ethymologisch: Angst — »d. Engste«) und subjektiv eine 
»Vergegenständlichung« der entsprechenden vagen Allgemeinstimmung durch 
eine somatische Projektion bewirkt wird (Epigastrium, Kopf, am meisten 
parat: Herz!). 


21. Professor Dr. Weygandt (Hamburg): Pubertas praecox. 

Nicht nur hypophysäre Lipodystrophie und Akromegalie kann mit psy- 
chischen Defekten verbunden sein, sondern auch bei Epiphysenstörung kom- 
men solche vor. 

Hypopinealismus kann durch Tumor bedingt sein, wobei neben Tumor- 
symptomen meist Vierhügelsymptome auftreten. Außerdem kommt Hydroze- 
phalus als Epiphysenschädigung in Betracht. Nach Förster kann infolge 
mangelhafter Bremsung der Epiphyse der die Liquorproduktion fördernde 
Hypophyseneinfluß überwiegen. 

Ich beobachtete einen Jungen von ı9 Monaten, der mit 4 Monaten 
Fieber und dann Krämpfe bekam. Er war hydrozephal (52 cm) und adipos 
(14,5 kg); Sella vergrößert. Psychisch war er gehemmt. Mit 6 Jahren 
Kopfumfang 57 cm, Körperlänge ı27, Gewicht 29,3. Dabei Zeichen von 
Pubertas praecox: Schnurbartanflug, sehr starke Pubes; Penis 12 cm lang, 
8 dick; Hoden 3,5 lang; Beine behaart. Er spielt viel am Glied, soll Erek- 
tionen haben. Augenhintergrund normal; Strabismus divergens; etwas VII- 
Differenz. Etwas Abbau von Hoden, mehr von Nebenniere, ferner von Tier- 
epiphyse. Er ist sehr gefräßig; spricht in derbem Ton, mit tiefer Stimme: 
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verlangt Essen, Rundstücke, Pudding; spricht (wohl eindressiert) von Pfeife- 
rauchen; wiederholt seine und gehörte Äußerungen; grimassiert; er ist recht 
schwachsinnig, hat aber in seinem Wesen nichts Kindliches. 

Durch Trepanöffnung wurden roo ccm Liquor entleert, 80 ccm Luft 
eingeführt. Schädelknochen sehr dünn; starker Hydrozephalus. 

Gegen Tumor spricht der normale Augenhintergrund, wenn auch die 
Augenmuskelstörung mit den Vierhügeln zusammenhängen könnte. Der Hy- 
drozephalus ging zweifellos der Epiphysenstörung lang voraus. Am nächsten 
liegt, daß durch fieberhafte Enzephalitis Krämpfe, psychische Entwicklungs- 
hemmungen und Hydrozephalus entstanden; durch Druck des letzteren hypo- 
physäre Lipodystrophie. Nach Jahren kam es, vielleicht unter Exazerbieren 
des enzephalitischen Prozesses zur Beeinträchtigung der Epiphyse mit den 
Symptomen der Pubertas praecox. Auch Derevici sowie Dalma haben letz- 
tere nach Enzephalitis beobachtet. 

Aussprache: von Holst bittet um Auskunft über die Häufigkeit der 
mongoloiden Schwachsinnsformen. Als Schularzt der Danziger Hilfsschule 
ist ihm aufgefallen, daß auf 240 Kinder mit geistiger Entwicklungshemmung, 
darunter über 20 Idioten, seit mehr als 8 Jahren immer nur zwei ausgeprägte 
Mongoloiden vorkommen. Wie es mit der Ätiologie steht, ob neueres be- 
kannt geworden ist? 

Herr Walter. Die Annahme, daß die Ursache einer Pubertas praecox 
Folge eines Ausfalls d. Epiphysenfunktion sein kann, halte ich nicht 
für haltbar. Histologisch ist die Zirbeldüse aus spezifischen Zellen 
zusammengesetzt, die offenbar nicht sekretorischer Art sind. Außerdem 
zeigte nur ein verhältnismäßig kleiner Prozentsatz d. Epiphysentumoren 
eine Pubertas praecox. Auch die tierexperimentellen Versuche sind bis auf 
die Foas fast sämtlich negativ ausgefallen. 

Weygandt (Schlußwort): Die Frage, ob Mongolismus in letzter Zeit 
öfter vorkommt, erscheint berechtigt. Allerdings kommt es auch darauf an, 
wie weit man unentwickelte Formen mitrechnet. Ich halte die Zunahme nur 
für scheinbar, bedingt durch erhöhte Aufmerksamkeit der Ärzte, sowie grö- 
Bere Geneigtheit der Eltern, die Kinder zum Arzt zu bringen. In der würt- 
tembergischen Anstalt Stetten waren die Mongoloiden während der Infla- 
tion zahlreicher, weil die landwirtschaftliche Bevölkerung es sich damals eher 
leisten konnte, ihre Kinder in die Anstalt zu geben, während später die Zahl 
wieder sank. 

Als Ursache ist m. E. eine degenerative Mißbildung des Zentralnerven- 
systems und endokrinen Systems anzunehmen. Anatomisch finden sich, von 
Mikrenzephalie abgesehen, Veränderungen im Kleinhirn und in der 3. Rin- 
denschicht. Der von van der Scheer aufgestellten "Theorie von der Amnion- 
enge als Ursache kann ich nicht beitreten. 

Die Annahme einer drüsigen Struktur der Epiphyse wird allerdings von 
mancher Seite bestritten. Aber trotzdem wird man das Organ ebensowohl 
zu den endokrinen rechnen, wie die Neurohypophyse mit ihrem nichtdrüsigen 
Bau, der u. a. eine antreibende Wirkung auf die glatte Muskulatur zu- 
kommt. 


22. Professor Dr. Forster (Greifswald): Die diagnostische Bedeu- 
tung des verbesserten Liquorzellbildes. 
Obwohl auf die Bedeutung des Liquorzellbildes von verschiedensten 
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Autoren schon immer hingewiesen worden ist, seit Ravaut seine grundlegenden 
Untersuchungen publiziert hat, war es bisher nicht geglückt, auf einfache 
Weise einwandfreie Zellbilder zu erhalten. Vortr. zeigt nun eine Reihe von 
Bildern von nach seiner Angabe behandelten Liquorpräparaten. Die Einzel- 
heiten der Zellen sind deutlich erkennbar, die Kernstruktur des Kernkörper- 
chens wie das Protoplasma heben sich scharf hervor, sodaß die Zellen in 
ihrer Verschiedenheit gut diagnostizierbar sind. Vortr. zeigt zunächst einige 
von ihm mit dem Zeichenapparat hergestellte Zeichnungen, die naturgetreu 
wiedergegeben sind. Auf ihnen sind die Einzelheiten natürlich besser er- 
kennbar als auf den Farbenphotographien, die hinterher gezeigt werden, bei 
denen aber doch in einigen Zellen die Kernkörperchen hervortreten. Zu- 
nächst zeigt Vortr. Zellzeichnungen von der Paralyse, für die der Reichtum 
an verschiedenen Zellen charakteristisch ist. Neben hauptsächlich Plasma- 
zellen in verschiedener Größe kommen Lymphozyten, mononukleäre Zellen, 
Leukozyten, mesodermale Zellen und Degenerationsformen zur Beobachtung. 
Bei der behandelten Paralyse treten die Plasmazellen stark zurück, verschwin- 
den manchmal ganz, es finden sich nur mehr Lymphozyten. Bei Arterio- 
sklerose zeigen sich Endothelzellen im Verband. Es werden die gleichen 
Bilder in den Farbenphotographien gezeigt und danach Farbenphotographien 
von Tumorzellen. Hier lassen sich einwandfrei die Tumorzellen erkennen: 
doppelkernige Zellen, Zellen im Verband, Zellen mit kolloidalen Einschlüssen 
und charakteristische Degenerationsformen werden demonstriert. Es zeigt 
sich, daß die Zellen verschiedene Formen haben, je nachdem der Liquor von 
Patienten mit Gliomen, Sarkomen, Endotheliomen oder Hypophysengeschwül- 
sten stammte. Es werden auch Zellen von Rückenmarkstumoren gezeigt. 
Die Zelldiagnostik des Tumors hat sich für die Differentialdiagnose als sehr 
wertvoll erwiesen, Vortr. möchte sie nicht mehr entbehren. 


23. Dr. P. Joßmann (Berlin): Über Dyslexie (mit Filmdemonstration). 

Das normale Lesen ist, außer an die Intaktheit des peripheren Appa- 
rates, an zwei Voraussetzungen gebunden, welche zentrale Leistungen be- 
treffen: ı. an die Fähigkeit, Schriftsymbole innerhalb eines Gesichtsfeldes 
simultan und bedeutungsgemäß zu erfassen, 2. an die Fähigkeit, die für das 
kontinuierliche Lesen des Textes erforderlichen Gesichtsfelder so geordnet 
aufeinander folgen zu lassen, wie es der Gestaltung des Schriftbildes ent- 
spricht. Die unter der Bezeichnung »Alexie« zusammengefaßten Störungen 
des Leseaktes sind theoretisch orientiert an der unter ı genannten, quantitativ, 
bzw. qualitativ abgewandelten Funktion, Symbole zu erfassen. Wenn es üb- 
lich geworden ist, leichtere Grade dieser Funktionsstörung, z. B. auch bei der 
Rückbildung, mit dem Ausdruck »Dyslexie« zu belegen, so ist daran zu er- 
innern, daß dieser Terminus zuerst für einen andersartigen Störungstypus 
geprägt wurde. Die hier referierten Untersuchungen haben es sich zur Auf- 
gabe gestellt, an Hand einer klinischen Beobachtung nachzuweisen, daß es 
sich bei der Dyslexie, wie sie Berlin beschrieben und benannt hat, um ein 
klinisch gut charakterisiertes Zustandsbild handelt, dessen Eigenart die Ein- 
reihung unter die »alektischen« Störungen nicht rechtfertigt. Die Dyslexie 
verweist vielmehr, wie sich zeigen läßt, auf eine Beeinträchtigung jener Funk- 
tion, wie sie eingangs unter 2 bezeichnet wurde. — Die Untersuchung des 
Lesens bei einem Patienten, der mit den für Dyslexie typischen Klagen die 
Klinik aufsuchte, ergab folgenden charakteristischen Befund: Beim Lesen 
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eines gewöhnlichen Drucktextes fällt zunächst, im Gegensatz zu den Klagen, 
auf, daß die ersten Worte, späterhin sogar ı oder 2 Druckzeilen prompt 
gelesen werden. Dann aber wird die Leistung lückenhaft in dem Sinne, daß 
ein Wort oder mehrere ausgelassen werden, oder auch, daß der Patient die 
Zeile verliert und in der nächsten oder einer der folgenden Zeilen fortfährt. 
Die Zahl und Stärke dieser Fehler steigert sich während des Leseaktes dau- 
ernd und wird schließlich so groß, daß der Patient erklärt, überhaupt nicht 
mehr lesen zu können. Wartet man danach einige Zeit ab und stellt eine 
neue Aufgabe, dann wiederholt sich das gleiche Spiel. — Hier ohne weiteres 
von »Alexie« zu sprechen, ist deshalb nicht statthaft, weil ja zu Beginn jeder 
Aufgabe die Schriftsymbole prompt erkannt werden, und zwar ohne Rück- 
sicht auf die größere oder geringere Schwierigkeit des Textes. Gegen das 
Vorliegen einer alektischen Störung spricht aber weiterhin folgende Beob- 
achtung: Zeigt man einem dyslektischen Patienten in dem Augenblick, wo die 
Störung am ausgeprägtesten in Erscheinung tritt, Worte oder Buchstaben in 
Isolierung (also außerhalb des Zusammenhanges mit dem Lesetext), so wer- 
den auch diese erstaunlicherweise prompt gelesen. — Die durch diese Beob- 
achtungen nahegelegte Vermutung, es handele sich bei der Dyslexie um eine 
Störung der optischen Orientierung in bestimmten räumlichen Anordnungen, 
wurde durch folgende Versuchsanordnung bestätigt: Es wurde dem Pat. die 
Aufgabe gestellt, auf einer mit verschiedenen Buchstaben und Zahlen be- 
schriebenen Tafel nach Kommando das jeweils genannte Symbol so schnell 
wie möglich zu zeigen; er löste die einzelnen Aufgaben, wenn überhaupt, in 
meist mehr als doppelt so langen Zeiten wie die zum Vergleich herange- 
zogenen normalen Versuchspersonen. Seit den Untersuchungen über die Psy- 
chologie des normalen Lesens durch Erdmann und Dodge ist bekannt, daß 
die räumliche Gliederung des Lesetextes mittels geregelter Blickbewegungen 
erfaßt wird. Wenn man wie die genannten Autoren die Blickbewegungen 
beim Leseakt eines Dyslektischen im Spiegel verfolgt, dann beobachtet man 
folgendes: an Stelle des beim Normalen annähernd regelmäßig ablaufenden 
Rhythmus von Bewegung und Ruhe beim rechtsgerichteten Überlesen einer 
Zeile besteht hier eine mehr oder minder große Störung dieser Ordnung; 
die Bewegungen haben bald kleines bald großes Ausmaß, infolgedessen 
die Ruhepunkte, an denen allein gelesen wird, bald nah, bald weit ausein- 
ander, es stellen sich rückläufige Blickbewegungen ein, denen erneute, un- 
regelmäßig lange und schnelle Vorwärtsbewegungen folgen; ähnliche Un- 
regelmäßigkeiten finden sich beim Zeilenwechsel. Die relative Unexaktheit 
dieser Untersuchungstechnik ließ es wünschenswert erscheinen, sich einer 
Methode zu bedienen, die es gestattet, die Lesebewegungen nicht nur in einer 
jederzeit reproduzierbaren Weise darzustellen, sondern auch exakte Mes- 
sungen vorzunehmen. Diesen Weg eröffnet die Kinematographie. (Der an 
dieser Stelle vorgeführte Film bringt sowohl die geordnete Abfolge der 
Lesebewegungen des Normalen, wie die davon in der geschilderten, charakte- 
ristischen Weise abweichende Störung beim Dyslektischen zur Darstellung. 
Verf. bediente sich dabei teils normalzeitlicher Aufnahmen, teils der Zeitlupe.) 
Der im einzelnen nicht vorgetragene Vergleich der Lese- und Sprechbewe- 
gungen, sowie des gleichzeitig aufgenommenen Stenogramms beweist die 
spezifische Abhängigkeit, in der die Lesestörung von der Inkoordination der 
Blickbewegungen steht. Die bisher noch nicht angewandte Methode, die 
übrigens auch geeignet erscheint, die Psychologie des normalen Lesens zu 
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fördern, ist durch den Mangel an entsprechenden, experimentellen Er- 
fahrungen nicht aller technischen Schwierigkeiten Herr geworden und daher 
in vielen Punkten verbesserungs- und ausbaufähig. Im Rahmen der hier be- 
handelten Fragen leistet sie aber so viel, daß die Annahme, es handele sioh 
bei der Dyslexie um eine Störung der geordneten Abfolge von Blickbewe- 
gungen, auf der Grundlage exakter Untersuchungen gesichert wird. Im ein- 
zelnen findet jetzt auch die eigentümliche, bisher als »Ermüdungseffekt« 
gedeutete, Periodizität der dyslektischen Störung ihre Erklärung. Der Dys- 
lektische erfaßt simultan, wie der Normale, die optischen Symbole eines 
Gesichtsfeldes; dagegen verfügt er nicht mehr über die Fähigkeit, die Ab- 
folge der für die Erfassung des ganzen Lesetextes erforderlichen Gesichts- 
felder so zu koordinieren, daß die Kontinuität des Leseaktes gewahrt wird. 
Diese beim Normalen automatisch erfolgende Regelung der Blickbewegungen 
versucht er durch willkürliche Bewegungsintentionen zu ersetzen und schei- 
tert dabei in einer von anderen Gebieten her (z. B. der Ataxie) bekannten Art 
und Weise; es kommt hinzu, daß der Dyslektische seine verständlicherweise 
immer größer werdenden Auffassungsschwierigkeiten durch eine vermehrte 
Zahl von Blickbewegungen zu korrigieren sucht; da aber bekanntlich wäh- 
rend der Bewegungen überhaupt nicht gelesen wird, sondern nur an den 
Ruhepunkten, erklärt sich die immer größere Auffassungsschwierigkeit im 
Laufe des einzelnen Leseaktes. 


Aussprache: Nießl von Mayendorf (Leipzig) fragt, ob Vortragender 
die Dyslexie als eine besondere Lesestörung auffaßt und von der sich zu- 
rückbildenden oder unvollständigen Wortblindheit trennt. Ist dies der Fall, 
dann wäre auch die Frage, ob Dyslexie der Wortklangalexie oder optischen 
Alexie zuzurechnen sei, als erledigt zu betrachten. Dyslexie, insofern sie auf 
einer Gehirnerkrankung beruht, umfaßt Störungen des Schriftverständnisses 
verschiedener Art. 


Bernhardt fragt, wie es ist, wenn nicht durch Bulbus- sondern durch 
Nackendrehung gelesen wird. 


v. Holst erinnert an die Untersuchung Münsterbergs, der aus psycho- 
technischen Gründen nach der optimalen Zeilenlänge, bzw. Bulbusbewegungen 
forschte. 


Joßmann (Schlußwort): Der bei den Filmaufnahmen benutzte Lesetext 
entsprach in den einzelnen Ausmaßen (Buchstabengröße, Zeilenlänge, Sehwin- 
kel usw.) dem Durchschnitt normaler Texte. Dyslexie tritt als isolierte Stö- 
rung relativ sehr selten auf; dagegen überlagern sich in den klinischen Bil- 
dern häufig dyslektische und alektische Störungen, sodaß differenzial- 
diagnostische Schwierigkeiten entstehen können, die gelegentlich erst beim 
Abklingen einer Komponente zu erklären sind. Grundsätzlich ist aber an 
der strengen Scheidung dyslektischer und alektischer Mechanismen festzu- 
halten. . 


Geschäftliches: Die Wahlzeit der Herren Bumke, Eichelberg und 
Fischer ist abgelaufen. Herr Fischer, der wieder wählbar ist, wird wieder- 
gewählt. Herr Hussels hat krankheitshalber seinen Austritt aus dem Vor- 
stand erklärt. Für Herrn Bumke wird Herr Spielmeyer (München), für 
Herrn Eichelberg Herr Kolb (Erlangen), für Herrn Hussels Herr Köster 
(Bonn) in den Vorstand gewählt. 
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Herr Eichelberg trägt den Kassenbericht vor, der am 30. 4. 1929 
abgeschlossen und dessen Richtigkeit von den Herren Fleck und Schultze 
am 14. 5. 1929 bescheinigt wurde. Die Versammlung erteilt Entlastung. 

Folgende Änderung der Satzungen wird beschlossen: An den Schluß 
von $ 8 Abs. 3 wird eingefügt: Vorstand gemäß $ 26 BGB. ist der ı. Vor- 
sitzende und ein weiteres Vorstandsmitglied; im Falle der Behinderung des 
ı. Vorsitzenden dessen erster Stellvertreter und ein weiteres Vorstands- 
mitglied. y 

Der Versammlung wird mitgeteilt, daß der Vorstand Herrn EZichelberg 
(Hedemünden a. d. Werra) nach $ 7 Abs. ı zum ständigen Kassen- 
führer gewählt hat. 

Die Rüdinsche Aufforderung zu erbbiologischen Forschungen an 
die Anstalten wird verlesen und empfohlen. 


Herr E. Schultze begründet seinen Antrag auf Änderung der Krank- 
heitsbezeichnungen für die Irrenanstalts-Statistik. Die Versammlung 
wählt zur weiteren Bearbeitung eine Kommission, welcher angehören sollen 
die Herren Bonhoeffer, J. Lange-München, Kolb-Erlangen, Nitsche-Sonnen- 
stein und Wilmanns-Heidelberg, sowie zwei von Herrn Professor Dr. O. Foer- 
ster in Breslau zu benennende Neurologen. Benannt wurden in der Folgezeit 
Herr Professor Dr. Bertold Pfeifer, Direktor der Landesheil- und -Pflege- 
anstalt Nietleben und Herr Dr. Erich Köder, Facharzt für Nervenkrank- 
heiten in Hamburg. — 

Telegraphische Grüße sandten der Versammlung die leider am Er- 
scheinen verhinderten Mitglieder: Aschaffenburg-Köln a. Rh., Kleist-Frank- 
furt a. M., Lienau-Hamburg und Westphal-Bonn. — 

Der außerordentlichen Rührigkeit des Lokalkomitees Danzig, dem 
die Herren Wallenberg, Francke, Fuchs, von Holst, Kauffmann, Lohsse, 
Meyer, Rosenbaum und Wiebe angehörten, ist es zu danken, daß auch der 
gesellige Teil der Versammlung äußerst stimmungsvoll verlief. Am Fest- 
essen im Danziger Hof beteiligten sich auch viele Danziger Herren mit 
ihren Damen. Der Senat der Freien Stadt Danzig hatte den Verein zum Emp- 
fang in den Artushof eingeladen; Senator Dr. Wiercinski begrüßte, Archiv- 
rat Dr. Rühle hielt einen Vortrag über die Geschichte Danzigs mit beson- 
derer Berücksichtigung der Medizingeschichte; nach verschiedenen musi- 
kalischen Darbietungen wurden das Deutschlandlied und das Danziglied be- 
geisterungsvoll gesungen: 


Das ist die Stadt am Bernsteinstrand, 
Umgrünt von ew’ger Wälder Band, 
Wo schlanke Giebel streben 

Empor zum Sonnenschein. 

Ja, sollt’ ich fröhlich leben, 

In Danzig müßt es sein. 


Das ist die Stadt, wo deutsche Art 
Voll Kraft und Mut ihr Gut bewahrt, 
Wo deutsch die Glocken werben 
Und deutsch ist jeder Stein. 
Ja, sollt ich selig sterben, 
In Danzig müßt es sein. 
4* 


52 Verhandlungen psychiatrischer Vereine. 


Am 25. Mai fanden vormittags Führungen zu den Kunstdenkmälern 
der Stadt, nachmittags eine herrliche Dampferfahrt durch den Hafen und 
über See nach Zoppot statt; in Zoppot begrüßte Herr Bürgermeister Koch 
die Erschienenen und führte sie durch die wundervollen Kursäle.. Am 
26. Mai endete die Versammlung mit Besichtigung der ehrwürdigen Marien- 
burg; auch hier begrüßten Herr Oberbürgermeister Pawelschik und Herr Sa- 
nitätsrat Dr. Hochmann, letzterer als Vertreter der Marienburger Ärzte- 
schaft, den Verein. 


Auf Grund von Eigenberichten zusammengestellt 
von G. Ilberg (Dresden). 


Zusammenarbeit der Heil- und Pflegeanstalten einschl. 
Außenfürsorge mit den Trinkerheilstätten und den Or- 
ganisationen für Trinkerfürsorge. 

l Von 
Obermedizinalrat Dr. G. Kolb, Direktor der Heil- und Pflegeanstalt Erlangen, 


Das Staatsministerium hat mich beauftragt zu berichten über 
die Zusammenarbeit der Heil- und Pflegeanstalten mit den Ein- 
richtungen und Bestrebungen der Trinkerfürsorge. Den Vorzug 
des Berichtes verdanke ich wohl dem Umstand, daß ich 1928 dem 
»Verein bayerischer Psychiater« bei seiner Tagung in Bamberg 
Richtlinien vorgelegt habe über »Die Einbeziehung der Trinker 
in die öffentliche Irrenfürsorge Bayerns«, daß ich ferner Ostern 
1929 dem »Deutschen Verein für Psychiatrie« bei seiner Tagung 
in Danzig zu berichten hatte über »Die Gestaltung der Irrenan- 
stalten unter besonderer Berücksichtigung der... Abteilungen für 
Süchtige« und daß meine Ausführungen im wesentlichen die Zu- 
stimmung der Kollegen gefunden haben. In Bamberg habe ich 
darauf hingewiesen, daß sich die Träger der öffentlichen Irren- 
fürsorge (Kreise, Provinzen, Staaten) trotz der erheblichen da- 
durch entstehenden finanziellen Belastung der Beteiligung an der 
Trinkerfürsorge besonders im Interesse der Zukunft nicht ent- 
ziehen sollten; ich habe die Stufen aufgezeigt, die für Behand- 
lung und Unterbringung der Trinker zur Verfügung stehen (offene 
Trinkerfürsorge — offene Trinkerheilstätte — offene Fürsorge der 
örtlichen Heil- und Pflegeanstalt — gesicherte Trinkerheilstätte 
der Anstalt — geschlossene Abteilung der Anstalt — Trinkerheil- 
stätte des Arbeitshauses — Arbeitshaus); ich habe darauf hinge- 
wiesen, daß die Unterbringung im Arbeitshaus ein wichtiges, aber 
an bestimmte Voraussetzungen gebundenes Glied in der Unterbrin- 
gung der Trinker ist, das nicht entbehrt werden kann, in seiner Be- 
deutung aber nicht überschätzt werden darf; ich habe geraten 
die offenen Trinkerheilstätten im wesentlichen den religiösen Ver- 
bänden zu übergeben vorbehaltlich der im Interesse des einheit- 
lichen Vorgehens nötigen Fühlungnahme mit der örtlichen Heil- 
und Pflegeanstalt. Meine heutigen Ausführungen bauen sich im 
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wesentlichen auf diesen Anschauungen auf; sie stellen meine per- 
sönliche Meinung dar — ich weiß nur, daß meine Ansichten von 
einer größeren Anzahl meiner Kollegen geteilt werden, ich weiß 
aber nicht, wie die führenden Staatsbehörden und wie die Kreis- 
gemeinden sich zu diesen Ansichten stellen. 

Zu der Trinkerfürsorge glaubte ich 1928 das Wort ergreifen 
zu sollen, weil die von mir geleitete Anstalt Erlangen besondere 
Beziehungen zur Trinkerfürsorge hat. Diese Beziehungen sind 
im wesentlichen nicht mein Verdienst: Mein verehrter Kollege Herr 
O.-M.-R. Dr. Bandel führt in Nürnberg, das zum Aufnahmegebiet 
meiner Anstalt gehört, den Kampf gegen den Alkoholismus mit 
besonderem Nachdruck und wird dabei wirksam gefördert von 
. Herrn Oberbürgermeister Dr. Luppe, der ein Organisator von an- 
erkannter Bedeutung ist, von dem Referenten des Gesundheits- 
amtes, Herrn Stadtrat Dr. Plank, vom Amtsarzt Herrn O.-M.-R. 
Dr. Sauerteig, vom Leiter der psychiatrischen Abteilung des Kran- 
kenhauses Nürnberg, Herrn O.-M.-R. Dr. von Rad, vom Leiter der 
offenen Trinkerfürsorge, Herrn O.-M.-R. Dr. Mainzer, wirksam 
unterstützt von Herrn O.-V.-R. Dr. Marx des städtischen Wohl- 
fahrtsamtes; ich glaube nicht unbescheiden zu sein, wenn ich in 
diesem Zusammenhange auch der Fürsorge der Anstalt, besonders 
des um die Erlanger Außenfürsorge hervorragend verdienten jetzi- 
gen Vorstandes der Heil- und Pflegeanstalt Kaufbeuren, meines 
lieben Kollegen Herrn O.-M.-R. Dr. Faltlhauser gedenke. Die 
Zahl der wegen Alkoholismus der psychiatrischen Abteilung des 
Krankenhauses Nürnberg zugeführten Personen ist ganz besonders 
hoch und diesen hohen Ziffern entsprechend sind die Alkoholisten 
auch in Aufnahme und Bestand meiner Anstalt besonders stark 
vertreten; nicht eben zu meiner Freude, denn die Trinker bilden 
einen höchst unangenehmen Teil der Anstaltsbevölkerung und 
drücken, wenn die Organisation der Anstalt und der Trinker- 
fürsorge nicht vollkommen ist, die Leistungen der Anstalt her- 
unter. Die offene Trinkerfürsorge ist in Nürnberg besonders 
gut geordnet und arbeitet eng mit der Außenfürsorge der 
Anstalt zusammen; aus allen diesen Gründen überblicke ich in 
der Anstalt und in ihrer Außenfürsorge eine sehr große Zahl von 
Alkoholisten. 

Bei meiner Tätigkeit glaubte ich gewisse Mängel unserer 
Trinkerfürsorge zu sehen. Es liegt mir ferne irgend einen Vorwurf 
zu erheben, es sei denn gegen uns Psychiater selbst den Vorwurf, 
daß es uns nicht gelungen ist immer und überall das zu erreichen, 
was im Interesse der Trinkerfürsorge notwendig wäre. Meine 
Absicht ist vielmehr zu zeigen, warum gewisse Maßnahmen ge- 
rade jetzt notwendig sind, wodurch und in welcher Form vor allem 
eine Zusammenarbeit zwischen dem psychiatrisch geleiteten und 
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dem nichtpsychiatrischen Teil der Trinkerfürsorge notwendig ge- 
worden ist. | 

Bezüglich des psychiatrischen Teiles der Trinkerfürsorge 
glaube ich folgende Mängel und Lücken zu sehen: 

I. Unseren Einrichtungen fehlt abstinentes Personal von jener 
Überzeugungstreue, Begeisterung und Opferfreudigkeit, die wir in 
der freien Trinkerfürsorge besonders bei den religiösen Verbän- 
den finden; 

2.uns fehlen jene »Inseln« der vollkommenen Alkoholenthalt- 
samkeit, auf die wir unsere entlassenen Trinker zur Erzielung eines 
Dauererfolges ‚versetzen müssen; 

3. uns fehlen alkoholenthaltsame Vertrauensleute außerhalb 
der Anstalten, welche die so wichtige »Erziehung« der nächsten 
Umgebung der Trinker besonders der Ehefrau sofort mit Beginn 
der Anstaltsbehandlung übernehmen, sie — neben vielem anderen 
— belehren über die Notwendigkeit der von dem Herrn Vertreter 
der Heilstätte Meitingen mit Recht betonten Bereitstellung von 
reizloser Kost und von geeigneten Ersatzgetränken, 

zuverlässige Begleiter für die Ausgänge der anstaltsverpfleg- 
ten Trinker stellen, 

die Begleitung der entlassenen Kranken zur Arbeitsstelle, zu 
Vergnügungen und ihre Festigung in der Alkoholenthaltsamkeit 
übernehmen, 

dadurch die Anstalt selbst, die Trinkerheilstätten und unsere 
Außenfürsorge wirksam unterstützen und entlasten würden; 


4. wir beteiligten uns bisher zu wenig an dem der Vorbeugung 
dienenden Kampfe gegen den Alkohol; 


5. unsere praktischen Erfahrungen waren bisher einseitig nur 
auf die schwersten, im wesentlichen als echte Geisteskrankheiten 
(im engeren Sinne des Wortes) aufzufassenden Fälle von Alkoho- 
lısmus beschränkt; 


6. der Sprung von der überwiegend oder rein geschlossenen 
Behandlung der Trinker in der Heil- und Pflegeanstalt zur Ent- 
lassung war in manchen Fällen zu weit, zumal bei den Anstalten, 
die nicht die Möglichkeit der Familienpflege bei einer alkohol- 
enthaltsamen Familie unter Aufsicht der Anstalt und nicht die aus- 
gedehnte Möglichkeit der offenen psychiatrischen Fürsorge durch 
die Anstalt haben; 


7. es fehlen alkoholenthaltsame Familien für die Familien- 
pflege der Anstalt; 


8. wir hatten bisher zu wenig Fühlung mit der nichtpsychiatri- 
schen Trinkerfürsorge. 

Seitdem die meisten Anstalten sich nach dem von Erlangen 
gegebenen Vorbild eine Außenfürsorge angegliedert haben, sind 
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wir in der Lage mit Hilfe der Außenfürsorge diese Mängel teil- 
weise auszugleichen. 

Im Tätigkeitsbereich der nichtpsychiatrischen Trinkerfürsorge 
glaubte ich zu sehen: 

1. Der Kampf gegen den Alkoholismus wird immer mit schö- 
ner Begeisterung, aber von einzelnen Unterorganen besonders ge- 
genüber den Behörden und den Parlamenten nicht immer ganz 
zweckmäßig geführt; 

2. es fehlt ein genügender Rückhalt beim Richter, bei den 
Behörden am Psychiater; 

3. vielfach fehlt der Überblick über die verschiedenen Stufen, 
die besonders in dem psychiatrischen Teil der Trinkerfürsorge zur 
Verfügung stehen; 

4. die Auswahl der Kranken für die Behandlung in den offe- 
nen Heilstätten erfolgt nicht immer nach ärztlichen Gesichts- 
punkten; daraus ergeben sich die Nachteile einer nicht immer ge- 
nügenden Ausscheidung der für offene Heilstättenbehandlung un- 
geeigneten Trinker; 

5. die Heilstättenbehandlung setzt vielfach zu spät ein; 

6. es fehlte bisher vielfach die Möglichkeit die der offenen 
Behandlung widerstrebenden Trinker genügend lange in der Heil- 
stätte zurückzuhalten; 

7. der nachgehenden offenen Trinkerfürsorge fehlte vielfach 
die nachgehende fachärztliche Fürsorge. 

Ich glaube im Dienste der Sache und im Interesse aller Be- 
teiligten einer engeren Fühlungnahme zwischen dem psychiatri- 
schen und dem nichtpsychiatrischen Teile der Trinkerfürsorge das 
Wort reden zu sollen, die zu einem gegenseitigen besseren Kennen- 
und Verstehenlernen, zur Abgrenzung der Arbeitsgebiete, zur Aus- 
schaltung des kostspieligen und abträglichen Neben- oder Gegen- 
einanderarbeitens, zur fördernden Zusammenarbeit nach einheit- 
lichen Gesichtspunkten führen sollte. 

Die Abgrenzung der Arbeitsgebiete würde zweckmäßig in der 
Weise erfolgen, daß der nichtpsychiatrischen Trinkerfürsorge die 
leichteren Fälle, die Fälle von beginnender Trunksucht, die 
Fälle ohne erhebliche pathologische Veranlagung oder Reaktion, 

der psychiatrischen Trinkerfürsorge die schweren und fortge- 
schrittenen Fälle von Trunksucht, die Fälle mit schwerer patho- 
logischer Veranlagung oder Reaktion oder mit fortgeschrittener 
Alkoholschädigung oder mit ausgesprochener Geisteskrankheit 
und diejenigen Fälle zufallen würden, bei denen die freie Trinker- 
fürsorge nennenswerte Erfolge nicht erreichen konnte; auch hier 
sollte der Versuch nicht allzu lange ausgedehnt, sondern der 
Trinker möglichst frühzeitig dem Psychiater zugewiesen werden, 
wie es überhaupt dringend wünschenswert wäre, daß jeder für 
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Heilstättenbehandlung in Frage kommende Trinker vor oder min- 
destens recht bald nach der Aufnahme fächärztlich untersucht 
würde, um Heilstättenbehandlung oder eine zu lang ausgedehnte 
Behandlung in der offenen Heilstätte der ungeeigneten Trinker 
auszuschließen. 

Daß uns Psychiater die Frage der Trinkerfürsorge gerade 
jetzt so stark beschäftigt, hängt damit zusammen, daß in allen 
Kulturstaaten seit dem Weltkrieg die Alkoholfrage zunehmend im 
Mittelpunkt des Interesses steht; nirgends ist dieses Interesse mehr 
geboten als in Deutschland. Ausgelöst wurde dieses Interesse be- 
sonders durch die gesetzliche Einführung der Alkoholenthaltsam- 
keit in den USA., die neben großen Vorteilen auch manche Nach- 
teile und Gefahren des gesetzlichen Zwanges aufgezeigt hat. Ur- 
sache ist ferner die Zunahme des Alkoholverbrauches, der fast 
wieder die Höhe erreicht hat wie vor dem Kriege und eine ähn- 
liche, aber stärkere Zunahme der Aufwendungen für Alkohol 
(1913: Bier 102,11, Branntwein für Trinkzwecke 2,81, 1927: Bier 
80,81, Branntwein 1,41 pro Kopf und Jahr mit Ausgaben für Alko- 
hol in Höhe von 4,7 Milliarden im Jahre 1927/28). Man könnte 
sagen: »Solange Verbrauch und Aufwand die vor dem Kriege er- 
reichten Zahlen nicht wesentlich überschreiten, ist die Sache nicht 
so schlimm.« Diese Auffassung würde unzutreffend sein. Der 
Hauptverbrauch von Alkohol erfolgt bei den männlichen Alters- 
gruppen von 20 bis 50 Jahren. Die finanzielle Nöte der Gegenwart 
halten im Gegensatz zu früher viele zielklare und sparsame Men- 
schen vom Alkoholgenuß oder vom regelmäßigen Alkoholgenuß 
oder von stärkerem Alkoholgenuß ab. Die Preiserhöhung des 
Alkohols hat dem selbsterzeugten, statistisch nicht faßbaren »Haus- 
trunk« eine größere Ausdehnung verschafft. Die Alkoholmenge 
verteilt sich auf eine kleinere Anzahl von Alkoholgenießern, be- 
sonders für den regelmäßigen Alkoholgenuß, der häufiger unter 
Verhältnissen erfolgt, die einen regelmäßigen Alkoholverbrauch 
nur durch Einschränkung lebenswichtiger Bedürfnisse ermög- 
lichen. Dazu kommt, daß ein Vergleich des Altersaufbaues der 
männlichen Bevölkerung bei den Volkszählungen ıgro und 1925 
die großen Lücken der männlichen Altersklassen von 25 bis 50 
Jahren zeigt, die der Weltkrieg gerade unter den körperlich und 
geistig vollwertigen Männern gerissen hat, da die nicht vollwer- 
tigen Menschen z. B. die zahlreichen Neurotiker in der Regel rasch 
aus dem Gefahrenbereich zurückgezogen wurden. Auch die den 
Krieg überlebenden, geistig ursprünglich vollwertigen Menschen 
haben durch Krieg und Kriegsfolgen zu einem erheblichen Teil 
wesentliche Einbußen an ihrer Widerstandsfähigkeit erlitten. Den 
in der Trinkerfürsorge tätigen Kräften treten diese Tatsachen ent- 
gegen in der Beobachtung, daß die Erfolge der Trunksuchts- 
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bekämpfung zunehmend kleiner und schwieriger werden: Zuneh- 
mend begegnen uns Trinker, bei denen eine schwere pathologische 
Veranlagung oder Reaktion vorhanden ist, bei denen wir außer den 
gewöhnlichen Erscheinungen des Alkoholmißbrauches auch noch 
mit den Erscheinungen psychopathischer Veranlagung oder mit 
pathologischen Reaktionen zu rechnen haben; die Trinker der 
Jetztzeit sind in ganz besonders hohem Maße störend, ihre Behand- 
lung ist besonders schwierig und verspricht seltener als früher Er- 
folg. Aus dieser Tatsache des derzeitigen starken Hervortretens 
der »pathologischen« Trinker erklärt sich auch die Zunahme der 
Zugänge von Trinkern zu den psychiatrischen Anstalten, während 
die Zugänge von Trinkern zu den allgemeinen Krankenhäusern 
wesentlich weniger stark zugenommen haben, da die Kranken- 
häuser die Aufnahme der vielfach psychopathischen und unbot- 
mäßigen Trinker zunehmend den Irrenanstalten überlassen 
Dazu kommt, daß in das alkoholgefährdete Lebensalter nun- 
mehr jene Jahrgänge hineinwachsen, deren Erziehung infolge 
der Abwesenheit der Väter im Felde besonders gefährdet war. Da- 
zu kommt endlich die unheilvolle Einstellung weiter Kreise zu 
den Trinksitten und die unheilvolle Einstellung jener Kreise, die 
das Glück ihrer Kinder in einer Befriedigung aller Wünsche 
suchen und damit der späteren Hingabe an den mit Lustgefühlen 
verbundenen Alkoholgenuß Vorschub leisten, der durch Sport und 
Jugendbewegung vielfach nicht ausgeglichen wird. Rechnen wir 
dazu den traurigen Einfluß der Arbeitslosigkeit, der Wohnungs- 
not in den Städten, der wirtschaftlichen Nöte, die uns die Tribut- 
zahlungen Deutschlands über Menschenalter hinaus auferlegen 
sollen, so werden wir zugeben müssen, daß wir deutschen Psych- 
iater Veranlassung haben uns an der Alkoholbekämpfung noch 
tätiger zu beteiligen, zumal da unserem Ansehen bei anderen 
Völkern wohl kaum eine Tatsache mehr schadet als die Klage 
über wirtschaftliche Not und der Appell an fremde Hilfe ‘bei 
gleichzeitigem Ansteigen des Verbrauches an Alkohol und anderen 
entbehrlichen Reiz- und Genußmitteln. 

Über die Zusammenarbeit zwischen psychiatrischer und nicht- 
psychiatrischer Trinkerfürsorge ist zu sagen: Einen der größten 
Nachteile erblicke ich in der Zersplitterung der Trinkerfürsorge, 
die bei der karitativen, bei der gemeindlichen, bei der amtsärzt- 
lichen, bei der psychiatrischen Trinkerfürsorge meist von ver- 
schiedenen Ausgangspunkten ausgeht und verschiedene Ansichten 
bezüglich der Wege vertritt; gemeinsam ist uns allen das Bestreben 
den Kranken und die Allgemeinheit zu heilen. Hier müssen wir 
anknüpfen: Vom Heilbestreben, vom ärztlichen Standpunkt sollten 
wir immer ausgehen, jeder Trinker sollte der nach ärztlichen Ge- 
sichtspunkten aussichtsvollsten Behandlung und Unterbringung zu- 
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geführt werden; die ärztliche, besonders die fachärztliche Betrach- 
tungsweise sollte in leidenschaftslosen, wissenschaftlich-kritischen 
Feststellungen die Grundlagen liefern für die Bekämpfung des 
Alkohols und des Alkoholismus. Dieser Kampf wurde nicht immer 
ganz glücklich geführt; Übertreibungen und Überspannungen 
wurden nicht immer vermieden, die letzten Endes der Bewegung 
gegen den Alkohol nachteilig waren. Es gibt in Deutschland etwa 
140 psychiatrische Kliniken und Anstalten, die zum großen Teil 
durch ihre Außenfürsorge befähigt wären den Kampf gegen den 
Alkohol wirkungsvoll zu führen, wenn sie im Verein mit den alko- 
holgegnerischen Verbänden nach einen einheitlichem Plane die 
psychiatrischen Schäden und Gefahren des Alkohols in populär- 
wissenschaftlicher Weise schildern würden. Wenn die nichtpsych- 
iatrischen Verbände eine Arbeitsgemeinschaft zu diesem Zwecke 
wünschen, würde — wie ich glaube — mindestens ein Teil der 
deutschen Psychiater zu dieser planmäßigen Zusammenarbeit be- 
reit sein unter gewissen Voraussetzungen, die sich mir persönlich 
folgendermaßen darstellen, ohne daß ich bestimmt sagen könnte, 
daß die Kollegen alle oder doch in ihrer Mehrzahl diesen - Se 
du: teilen würden: 

. Für ein gesetzliches Verbot des Alkoholgenusses, für eine 
Prohibition i im Sinne der USA., könnte ich persönlich mindestens 
gegenwärtig nicht eintreten; wir Psychiater dürfen nicht verken- 
nen, daß das deutsche Volk zurzeit einem geistig schwer er- 
krankten Organismus gleich zu achten ist, der den Gefahren und 
Nachteilen eines so einschneidenden Eingriffes nicht gewachsen 
wäre; die Prohibition wäre in Deutschland keinesfalls zu er- 
reichen; sie würde zu zahllosen Übertretungen der Gesetze, zu 
einer Schwächung des Rechtsbewußtseins, zu einer Zunahme der 
Kriminalität führen und abgesehen von finanziellen und national- 
ökonomischen Einbußen unserem Volke mehr schaden als nützen, 
zumal da wir alle mit Recht behaupten dürfen, daß sich kein Volk 
dauernd allgemein von allen Reizmitteln fernhalten kann und daß 
die Gefahr des Gebrauches von gefährlichen Ersatzmitteln um so 
größer ist, je stärkeren seelischen Erschütterungen der einzelne 
ausgesetzt ist — und bei welchem Volke wären diese Vorausset- 
zungen in der jüngsten Vergangenheit und in der nächsten Zu- 
kunft mehr gegeben als bei unserem deutschen Volke! Der Weg 
des Alkoholverbotes sollte nur dann betreten werden, wenn alle 
anderen Wege vergeblich versucht worden sind. 

2. Als Beweismittel möchte ich nur Tatsachen von nach- 
gewiesener Zuverlässigkeit anführen. 

3. Im Kampfe gegen den Alkohol wäre ich bereit die Schäden 
und Gefahren des Alkohols für psychopathisch veranlagte oder 
sonst geistig nicht ganz normale Menschen, für Kinder und Ju- 
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gendliche mit größtem Nachdruck und mit den vorzüglichen Be- 
weismitteln der Psychiatrie zu betonen unter Hervorhebung der 
großen Zahl der anomalen oder anomal reagierenden Menschen; 
ich wäre bereit die Nachteile des regelmäßigen Alkoholgenusses 
und die Nachteile des die individuelle Leistungsfähigkeit des Ein- 
zelnen übersteigenden Alkoholgenusses mit Nachdruck zu betonen; 
ich könnte mich aber nicht entschließen die leichten Wein- und 
Biersorten bei einem nicht regelmäßigen und nicht starken Genuß 
allgemein als psychiatrisch bedenklich hinzustellen. Notwendig 
würde sein, daß wir Psychiater uns im Falle der Zusammenarbeit 
dagegen sichern, daß »wilde« Anhänger der Alkoholbekämpfung 
in den regulären Kampf mit gutgemeinten, aber oft bedenklichen 
eigenen Ansichten unheilvoll eingreifen würden; im übrigen müßte 
über diese Fragen und über die Geneigtheit, an der Alkoholbekämp- 
. fung tätig teilzunehmen, die Gesamtheit der Kollegen entscheiden. 

Eine weitere Möglichkeit der fördernden Zusammenarbeit er- 
blicke ich hinsichtlich der Trinkerheilstätten. Je mehr unter den 
Trinkern die anomalen oder anomal reagierenden Elemente über- 
wiegen, desto seltener darf die vollständig offene Trinkerheilstätte 
auf Erfolg rechnen, desto seltener wird auch der moralische Zwang 
genügen, der ausgeübt wird durch bedingungsweise Aussetzung 
einer Entmündigung, durch bedingten Strafaufschub usw., desto 
häufiger wird anfangs oder vorübergehend Unterbringung in ge- 
schlossener oder doch gesicherter Verpflegung notwendig werden, 
die allerdings gegen den Willen des Trinkers nur möglich ist auf 
Grund der Entmündigung oder der behördlichen Einweisung zur 
Bewahrung oder Unterbringung. Der heute wiederholt betonten 
Notwendigkeit der Schaffung von Zwischenstufen zwischen offener 
Trinkerheilstätte und Irrenanstalt können wir genügen, wenn die 
nichtpsychiatrische Trinkerfürsorge ihre offenen Heilstätten in eine 
gewisse organisatorische Fühlungnahme bringt mit der örtlichen 
Heil- und Pflegeanstalt und wenn sie künftig neue Heilstätten in 
örtlicher Nähe der Heil- und Pflegeanstalten errichtet. Dadurch 
ist die Möglichkeit gegeben, daß die Heilstätte jederzeit bezüglich 
einzelner Kranker, besonders bezüglich der zur Aufnahme ange- 
meldeten oder neu eingetretenen Trinker und in allen vorkommen- 
den Fragen leicht und unentgeltlich fachärztlichen Rat erholen, 
für die offene Heilstätte ungeeignete Trinker, soweit erforderlich 
nach Erfüllung der gesetzlichen Voraussetzungen der gesicherten 
Heilstätte der Anstalt oder den geschlossenen Abteilungen der An- 
stalt zuführen und umgekehrt aus der Anstalt gebesserte Kranke 
zur Fortsetzung der Behandlung aufnehmen könnte. 

Eine weitere Zwischenstufe zwischen der offenen Heilstätte 
und der Irrenanstalt wäre die gesicherte Heilstätte der Anstalt, 
die besonders in großstädtischen Gebieten und in Industriege- 
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bieten neben den offenen Heilstätten der nichtpsychiatrischen 
Trinkerfürsorge vielfach unentbehrlich werden wird; ob neben 
den gewöhnlichen geschlossenen Abteilungen eine eigene, ganz 
geschlossene Trinkerheilstätte unserer Irrenanstalt ausnahmsweise 
und unter besonderen Verhältnissen notwendig werden wird, kann 
nur die Erfahrung lehren. Dringend warnen möchte ich vor 
der Vereinigung von offenen und geschlossenen Abteilungen in 
einer selbständigen Trinkerheilstätte: Die Leistungsfähigkeit der 
offenen Heilstätte beruht auf der Fernhaltung schädlicher Ein- 
flüsse, auf der Stärkung aller Hemmungen, vor allen der in der 
Kindheit und Jugend auf religiösem Gebiete erworbenen Hem- 
mungen, auf der Erziehung zu Pflichtgefühl, Verantwortlichkeits- 
gefühl, Arbeitsfreudigkeit.e. Mit der Vereinigung von offenen 
und geschlossenen Trinkerabteilungen würden Elemente in 
die Heilstätte kommen, die dieser erzieherischen Beeinflussung 
nicht nur widerstreben, sondern ihr vielfach bewußt entgegen- 
arbeiten; die bloße Tatsache des Vorhandenseins einer solchen 
geschlossenen Abteilung zerstört das wichtige erzieherische Mo- 
ment der Freiwilligkeit, der Bereitwilligkeit zur Behandlung. Wenn 
Zwang notwendig wird — und Zwang wird sich mindestens zeit- 
weise in manchen Fällen nicht vermeiden lassen — dann ist es bes- 
ser, daß sich der nichtpsychiatrische Erzieher und Seelsorger vor- 
übergehend von dem Trinker löst und ihn so lange dem Psych- 
iater übergibt, bis der Trinker wieder im Stande ist die Vorteile 
der freien Trinkerfürsorge zu genießen. 

Einen weiteren Vorteil für die offene Heilstätte und für die 
freie nichtpsychiatrische Trinkerfürsorge verspreche ich mir da- 
von, daß die Außenfürsorge der Anstalten eine wirksame, nach- 
gehende fachärztliche Fürsorge über diejenigen aus der offenen 
Heilstätte entlassenen Trinker durchführen könnte, bei denen der 
Wunsch nach einer solchen nachgehenden fachärztlichen Fürsorge 
von der entlassenden Heilstätte ausgesprochen wird. 

Daß die vorgeschlagene Zusammenarbeit mit den Heil- und 
Pflegeanstalten in Form der regelmäßigen fachärztlichen Beratung 
durch die Außenfürsorge der örtlichen Anstalt, bei Errichtung 
neuer Heilstätten verbunden mit dem Bau in der Nähe der ört- 
lichen Heil- und Pflegeanstalt geeignet wäre, die Leistungsfähig- 
keit der offenen Heilstätten nach jeder Richtung zu erhöhen, 
scheint mir unbestreitbar. Die finanzielle Lage der mit der Irren- 
fürsorge betrauten Kreise ist so wenig günstig und ich bin so 
wenig befugt irgend eine Erklärung für die Kreise abzugeben, daß 
ich nur das eine sagen kann: Wir Direktoren der Kreisirrenan- 
stalten könnten den Kreisregierungen und den Kreistagen Zu- 
schüsse zum Bau von Heilstätten um so leichter anraten, wenn 
die Träger dieser Heilstätten von vornherein eine gewisse lose Ver- 
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bindung mit der örtlichen Heil- und Pflegeanstalt und tunlichst 
auch eine örtliche Annäherung an sie bei Neubauten anstreben 
würden. 

Denn auch unsere Heil- und Pflegeanstalten würden durch 
den erleichterten Ausbau der Familienpflege und durch Behebung 
der auf Seite 55 gezeigten Mängel der psychiatrischen Trinker- 
fürsorge aus dieser Zusammenarbeit wesentliche Vorteile ziehen: 

Wir erhoffen uns von der Zusammenarbeit mit den alkohol- 
gegnerischen Verbänden den Nachwuchs von alkoholenthaltsamem 
Pflegepersonal, dessen jede Heil- und Pflegeanstalt bedarf; 

wir erhoffen uns die Möglichkeit entlassene Trinker und 
durch Alkoholgenuß gefährdete Defektzustände in die zur Erzie 
lung eines Dauerfolges notwendige alkoholenthaltsame, für den 
Kampf gegen neue alkoholische Entgleisungen besonders vorbe- 
reitete Umgebung bringen zu können; 

wir hoffen für unsere anstaltsverpflegten Trinker während des 
Anstaltsaufenthaltes und nach der Entlassung fördernde Helfer 
und Begleiter zu finden; 

wir hoffen die aus räumlichen Rücksichten vielfach zu kurz 
bemessene Behandlung der Trinker in der Anstalt in geeigneten 
Fällen ergänzen zu können durch anschließende Verpflegung im 
der örtlichen Heilstätte der nichtpsychiatrischen Trinkerfürsorge; 

wir hoffen alkoholenthaltsame Familien für Familienpflege 
unserer leichteren oder abgelaufenen Fälle von Geisteskrankheit 
durch die nichtpsychiatrische Trinkerfürsorge nachgewiesen zu er- 
halten; 

wir hoffen wie die Umgebung der Anstalt so die Umgebung 
der offenen Trinkerheilstätte ausnützen zu können für die Siede- 
lung harmloser, aber willensschwacher, außerhalb der Heilstätte 
oder Anstalt sofort den Versuchungen des Alkohols erliegender 
Trinker mit ordentlichen Familienverhältnissen; 

wir erhoffen uns eine Erleichterung des Nachweises alkohol- 
enthaltsamer Arbeitskollegen auf den Arbeitsplätzen. 

Eine Vertiefung der Auffassung von Alkoholschäden wird 
auch eine Vertiefung anderer psychiatrisch wertvoller Anschau- 
ungen erleichtern. Daß auch die übrigen Bestrebungen der alko- 
holgegnerischen Verbände vielfach in der gleichen Richtung ge- 
hen wie die psychiatrischen Interessen, bedarf kaum der Erwäh- 
nung; ich erinnere nur an die so wichtigen Bestrebungen zur Ver- 
breitung guter und billiger, alkoholfreier Ersatzgetränke. 

Die Zusammenarbeit und die dadurch zu erzielende Erhöhung 
der Leistungsfähigkeit der Trinkerfürsorge hinsichtlich der leich- 
teren Fälle von Alkoholismus wird uns in einer großen Anzahl von 
Fällen bessere Erfolge bringen; eine zahlenmäßige Entlastung un- 
serer Irrenanstalten wird sie in naher Zeit nicht bringen. Eine 
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Entlastung ist möglich und unbedingt notwendig hinsichtlich der 
schweren, Heilbestrebungen nicht zugänglichen Fälle durch die 
Überweisung an das Arbeitshaus. Der kleine Staat Bremen mit 
1/, Million Einwohnern soll 1927 nicht weniger als 42 Trinker 
dem Arbeitshaus überwiesen haben. Wenn es sich ausschließlich 
oder überwiegend um Trinker handelt, die gemäß $ 361 und 362 
RStrGB. dem Arbeitshaus zugewiesen wurden, würde diese Zahl 
im Vergleich mit den Verhältnissen in Bayern ungewöhnlich hoch 
sein, da im einzigen männlichen bayerischen Arbeitshaus Rebdorf 
nach soeben erhaltener Mitteilung auf 7,4 Millionen Einwoh- 
ner in den letzten Jahren ı Trinker auf Grund dieser Bestimmun- 
gen zugegangen ist, wenn sich auch unter den übrigen Insassen 
sehr viele Trinker befinden. Auch die Rheinprovinz scheint von 
Überweisungen der Trinker in die der Provinzial-Arbeitsanstalt 
zu Brauweiler angegliederte Heilstätte für entmündigte Trinker 
und Trinkerinnen mit 200 Betten(!) reichlichen Gebrauch zu 
machen. Ich möchte die Überweisung in das Arbeitshaus an die 
Voraussetzung knüpfen, daß ein Trinker trotz wiederholter Be- 
handlung in der Anstalt (oder Heilstätte) innerhalb einer ge- 
wissen Frist (von etwa 2 Jahren) wieder rückfällig wurde; selbst- 
verständlich müssen auch die gesetzlichen Voraussetzungen erfüllt 
sein. Nach unseren Erfahrungen werden fast ausnahmslos vor- 
bestrafte Trinker in Frage kommen. Es ist außerordentlich freu- 
dig zu begrüßen, daß der Herr Vorstand des Arbeitshauses Reb- 
dorf, der in der Bekämpfung des Alkohols und Alkoholismus 
selbst tätig ist, berichten konnte, daß von rund 600 Plätzen 
des Arbeitshauses zur Zeit etwa nur 350 besetzt sind und daß eine 
Vermehrung des Bestandes aus betriebstechnischen Gründen er- 
wünscht wäre. Es wird besonders wertvoll sein in Zusammen- 
arbeit mit dem Herrn Vorstand des Arbeitshauses die verschiede- 
nen Möglichkeiten zu prüfen, durch die der Psychiater eine Ent- 
lastung der Anstalten auf dem Wege über das Arbeitshaus sich 
erhofft; es ist sehr dankbar zu begrüßen, daß das Staatsministe- 
rium des Innern durch Vermittlung des Justizministeriums ein 
häufigeres Betreten dieses Weges durch die Gerichte ange- 
bahnt hat. 

Als weitere Möglichkeit der Entlastung unserer Anstalten 
habe ich die Siedelung geeigneter Trinker schon erwähnt. In der 
Umgebung unserer Anstalten wird sich, wie ich hoffe, zunehmend 
ein Kreis von alkoholenthaltsamen Personen und Familien bilden 
lassen, zumal da ja auch ein Teil der Ärzte und des Pflegeperso- 
nals der Anstalt sich der Erkenntnis nicht entziehen wird, daß nur 
der Arzt und der Pfleger in der Behandlung der Trinker und in 
der Bekämpfung der Trunksucht wirklich wertvolle Dienste leisten 
kann, der freiwillig an sich die Anforderungen stellt, die er an 
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den Trunksüchtigen stellen muß: Die Alkoholenthaltsamkeit. Die 
alkoholenthaltsame Umgebung der Anstalt und, wie wir hoffen, 
der offenen Trinkerheilstätten wird der gegebene Platz für Siede- 
lung solcher Trinker sein, denen die Anstalt und wohl auch die Heil- 
stätte mit ihren vielfachen Beziehungen und Betrieben den nöti- 
gen Rückhalt für den Erwerb bieten können, während die Städte 
sich der Verpflichtung wohl nicht entziehen werden, den aus der 
Stadt verpflanzten Trinkern, deren Wohnungen frei werden und 
deren Verpflanzung besonders den Großstädten weitere Vorteile 
bringt, die Siedelung zu ermöglichen durch Bauzuschüsse an die 
Kreisgemeinde, die auf diese Weise wieder Anstaltsplätze spart. 

Endlich müssen wir in finanziell beengten Zeiten bei den nicht 
gefährlichen oder nicht wesentlich störenden Trinkern, die einer 
Besserung trotz wiederholter Behandlungsversuche nicht zugäng- 
lich sind, auf eine Behandlung überhaupt verzichten und unter 
möglichster Ausnützung der Arbeitsleistung eine möglichst billige 
Versorgung der unheilbaren Trinker anstreben oder sie ihrem 
Schicksal überlassen, das sie voraussichtlich einem baldigen Ende 
entgegen führen wird. 

Es würde mir sehr leid tun, wenn meine Ausführungen bei 
den Mitgliedern der nichtpsychiatrischen Trinkerfürsorge den Ein- 
druck erwecken würden, als wollten wir Psychiater uns ihnen ge- 
genüber überheben oder übergrifflich handeln; wir sind uns ge- 
rade in der Trinkerbehandlung, die bei uns ja eine Behandlung 
der schwer pathologisch veranlagten oder durch Alkohol schwer 
geschädigten Trinker ist, der eng gezogenen Grenzen unserer Lei- 
stungsfähigkeit wohl bewußt; die Neigung zu Übergrifflichkeiten 
würde sich verbieten schon durch die Fülle der uns Psychiatern 
in der Gegenwart gestellten Aufgaben, die wir nur dann hoffen 
dürfen lösen zu können, wenn wir den in der Trinkerfürsorge be- 
währten nichtpsychiatrischen Kräften und vor allen den religiösen 
Verbänden möglichst freie Hand lassen und wenn wir uns darauf 
beschränken eine freiwillige Zusammenarbeit nach einheitlichen 
ärztlichen Gesichtspunkten anzubahnen, die sich aufbauen sollte 
auf der Überzeugung von dem Nutzen für alle Beteiligten, auf 
der Liebe zu unseren Pflegebefohlenen und auf gegenseitiger Ach- 
tung. 
Man könnte ferner den Einwand erheben, daß die Eingliede- 
rung der Trinker, die ja in der Regel strafrechtlich zurechnungs- 
fähig sind, in die Irrenfürsorge einen weiteren bedenklichen Schritt 
bedeute in dem Bestreben, den tief im Volksbewußtsein wurzeln- 
den Schuld- und Sühnegedanken vollständig zu entwurzeln. Es 
kann hier nicht. der Ort sein zu diesem Gedanken vom religiösen, 
juristischen, philosophischen Standpunkt aus Stellung zu nehmen; 
darin sind wir wohl alle einig, daß der Trinker ärztlich gesehen 
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als kranker, der Heilung bedürftiger Mensch anzusehen ist. Mit 
dieser Feststellung ist über die Frage der gesetzlichen Zurech- 
nungsfähigkeit gar nichts gesagt, im Gegenteil sind wir Psych- 
iater der Auffassung, daß der »normale, das heißt der nicht patho- 
logisch im engeren Sinne veranlagte oder pathologisch gewordene 
Trinker« fast ausnahmslos als zurechnungsfähig zu erklären ist 
und wir erklären auch den psychopathisch veranlagten oder sonst 
pathologischen Trinker nur dann nicht für zurechnungsfähig, wenn 
besondere außerhalb des gewöhnlichen Rausches liegende Gründe 
für seine Zurechnungsunfähigkeit sprechen. Es vergeht kein Mo- 
nat, indem nicht aus meiner Anstalt Trinker beurlaubt würden, um 
eine zuerkannte Freiheitsstrafe zu verbüßen oder um vor Gericht 
verhandelt und in der Regel auf Grund unseres Gutachtens ver- 
urteilt zu werden. Unsere Tätigkeit als Sachverständige legt uns 
die Pflicht auf darauf hinzuwirken, daß eine vorhandene Zurech- 
nungsunfähigkeit oder wesentlich verminderte Zurechnungsfähig- 
keit vom Richter berücksichtigt wird, aber nicht minder die Pflicht 
darauf hinzuwirken, daß nicht aus der Tatsache des Anstaltsauf- 
enthaltes unzutreffende Schlüsse hinsichtlich der Zurechnungs- 
fähigkeit gezogen werden; dabei gehen wir von der Überzeugung 
aus, daß es eine der wichtigsten Aufgaben der Erziehung der 
Trinker ist, das Verantwortlichkeitsgefühl auf jede Weise — be- 
sonders auch durch Bestrafung in der für ihn jeweils geeigneten 
Form — zu stärken. 

Ein anderes Bedenken könnte schließlich daraus abgeleitet 
werden, daß die Psychiatrie lange Zeit hindurch auf die »seelen- 
ärztliche« Tätigkeit weniger Gewicht legte als auf anatomische, 
chemische, serologische, physiologische Betrachtungsweise. Ich 
darf nicht verschweigen, daß die Arbeit gerade dieser Forscher 
uns wichtigste Mittel im Kampf gegen die Geisteskrankheiten und 
gegen die Trunksucht an die Hand gegeben hat und uns fortwäh- 
rend neue Waffen liefert, deren wir uns mit Dankbarkeit bedie- 
nen sollten. Die Grundeinstellung unserer Psychiatrie ist, wie 
sie aus vortrefflichen Vorträgen des Münchner psychiatrischen Kli- 
nikers, Herrn Geheimrat Dr. Bumke, wissen, zu einer höheren 
Wertung der Gesamtpersönlichkeit gelangt, zu einer bei allerWert- 
schätzung der exakten Forschungsmethoden mehr »seelenärztlichen« 
Auffassung des Berufes, welche die Zusammenarbeit der Psych- 
iater mit den nichtpsychiatrischen und besonders mit den auf reli- 
giöser Grundlage arbeitenden Verbänden der nichtpsychiatrischen 
Trinkerfürsorge erleichtern wird. 
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Beiträge zur Psychopathologie von Mord und Totschlag). 
Von 
cand, med. Heinz Puyn (Moers a, Rh.). 


Zu den Verbrechen, die seit Menschendenken als die schwer- 
sten gelten und von jeher hervorragendes Interesse beanspruchen, 
gehören in erster Linie die Verbrechen des Mordes und des Tot- 
schlags. Erwägt man die relative Häufigkeit dieser Delikte, so 
drängt sich unwillkürlich die Frage auf: »Was treibt den Mörder 
und Totschläger zu seiner grausigen Tat ?« — Weingart ! erwähnt 
in seinem Werke Kriminaltaktik folgende Motive: wirtschaftliche, 
sexuelle, Haß, Rache, Jähzorn, Furcht vor Strafe, Fanatismus, 
Mordlust, Aberglauben und endlich Geisteskrankheit. Die Motive, 
die zu Mord und Totschlag führen, sind also recht zahlreich und 
verschiedenartig. 

Die vorliegende Arbeit nun hat sich die Aufgabe gestellt, 
die Verbrechen des Mordes und des Totschlags vom psychopatho- 
logischen Gesichtspunkte aus zu betrachten, mit andern Worten, 
die krankhaften Zustände und Motive herauszuheben und zu be- 
schreiben, die zu diesen Verbrechen Anlaß geben können. Gehen 
wir die psychiatrische Literatur daraufhin durch, so müssen wir 
feststellen, daß psychisch Abnorme eine überraschend große An- 
zahl von Vertretern unter den Mördern und Totschlägern auf- 
weisen. 

Ehe wir jedoch mit der Betrachtung der Psychopathologie 
von Mord und Totschlag beginnen, muß zuvor kurz der strafrecht- 
liche Begriff dieser Tötungsdelikte erörtert werden. Das deutsche 
Strafgesetzbuch bestimmt in 

8 211: »Wer vorsätzlich einen Menschen tötet, wird, wenn er 
die Tötung mit Überlegung ausgeführt hat, wegen Mordes mit 
den Tode bestraft.« 

$ 212: »Wer vorsätzlich einen Menschen tötet, wird, wenn er 
die Tötung nicht mit Überlegung ausgeführt hat, wegen Tot- 
schlags mit Zuchthaus nicht unter fünf Jahren verurteilt.« Hier- 
aus ergibt sich also klar die Unterscheidung von Mord und Tot- 
schlag insofern, als eben Mord »mit Überlegung«, Totschlag »nicht 


1) Aus dem Institut für Verbrechensforschung in Bonn. 
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mit Überlegung« ausgeführt wird. Über die Aufstellung der Über- 
legung »als entscheidendes Tatbestandsmerkmal des Mordes« ist 
sowohl wegen der psychologischen als auch psychopathologischen 
Unzulänglichkeit des Begriffes mit schwerwiegenden Gründen von 
den verschiedensten Autoren gestritten worden ?*, unter denen 
Birnbaum} in seiner kritischen Übersicht über den Überlegungs- 
begriff im Mordparagraphen sich folgendermaßen äußert: »Ein 
einzelnes psychisches Merkmal wird eben im allgemeinen über- 
haupt nicht der Kompliziertheit der Persönlichkeit, ihres Motiv- 
und Willenslebens, ihres Tun und Lassens gerecht. Es kann sie 
nicht in ihrer ganzen psychologischen wie pathologischen wie son- 
stigen Eigenart erfassen, so wenig wie ein einzelnes körperliches 
Symptom für die ärztliche Diagnose, für die Bewertung von Art, 
Schwere und Folgen einer Erkrankung ausreicht.« 

Indem wir uns nun dem eigentlichen Thema zuwenden, kom- 
men wir zunächst zu Mord und Totschlag bei ausgesprochenen 


Geisteskrankheiten. 


Wie groß die Bedeutung dieser für die Begehung von Ver- 
brechen wie Mord und Totschlag ist, mag an Hand der in den 
folgenden Ausführungen angegebenen Fälle aus der Literatur und 
nicht zuletzt aus einer statistischen Angabe von Többen * ersehen 
werden, der unter 70 Mördern in 28 Fällen, d. h. in nicht weniger 
als 40% eine Belastung mit Geisteskrankheit fand. Unter den 
Geisteskrankheiten, in deren Gefolge Mord und Totschlag einher- 
gehen, steht wohl an erster Stelle der angeborene Schwachsinn. 
Hierbei fällt die Idiotte als schwerste Form dieser Geistesstörung 
aus dem Bereich unserer Besprechung, insofern als den tiefstehen- 
den Idioten als meist unselbständigen, völlig hilflosen Individuen 5 
so schwere, im allgemeinen doch ein gewisses Maß von Über- 
legung, von körperlicher Kraft und Rüstigkeit fordernde Verbre- 
chen wie Mord und Totschlag doch wohl kaum zuzutrauen sein 
dürften. Gefährlich sind vielmehr die Träger der leichten Grade 
des Schwachsinns, namentlich die Imbezillen, die infolge ihres 
mehr oder weniger starken Intelligenzdefektes zusammen mit dem 
Verlust jeglichen höheren sittlichen Empfindens und wegen ihres 
krankhaft veränderten Trieblebens zu zahlreichen schweren Ver- 
brechen neigen, unter denen Mord und Totschlag durchaus nicht 
selten sind. Nach Hübner * ist ein hervorstechendes Symptom 
in der Psyche des Geistesschwachen der Egoismus. »Rücksicht- 
nahme auf die Interessen anderer findet man bei Schwachsinni- 
gen nicht allzu häufig. Dagegen sehen wir den Imbezillen die Er- 
füllung eines einmal geäußerten Wunsches mit zäher Energie er- 
streben. Seine Begehrlichkeit läßt ihn nicht eher ruhen, bis er 
den gewünschten Gegenstand besitzt.« | | 

5* 
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So wurde ein gemütsarmer, stumpfsinniger, verbummel- 
ter Mensch zum Mörder einer alten Frau, da er dem Drange 
nach dem Besitze einiger Taler nicht zu widerstehen ver- 
mochte 1. 

Rachsucht, schon bei normalen Menschen in nicht wenigen 
Fällen die Ursache schwerer Verbrechen, bildet bei Schwachsinni- 
gen eine schier unerschöpfliche Quelle grausamer und blutiger 
Mordtaten. »Gerade wegen ihrer geistigen Unzulänglichkeit müs- 
sen sie Neckereien, Schimpfereien, körperliche Züchtigungen über 
sich ergehen lassen; sie werden benachteiligt, beiseite geschoben, 
nicht für voll angesehen. Da sie in ihrer Machtlosigkeit alle dem 
ohnmächtig gegenüberstehen, schießen sie mit ihrer Rache in der 
Regel weit über das Ziel hinaus ®.« Nicht selten bilden gerade die 
eigenen Angehörigen der Schwachsinnigen das Opfer ihrer gren- 
zenlosen Rachsucht. 

Ein 27 Jahre alter schwachsinniger Arbeiter mit großer 
Reizbarkeit, Neigung zu Heftigkeit und Gewalttätigkeit er- 
schlug mit einem Stiefelknecht seine Mutter, mit der er sich 
sonst gut verstand, aus dem einen Grunde, weil er vorher 
von ihr ausgescholten worden war ’°%*. 

Daß selbst der geringste Anlaß dem Schwachsinnigen genügt, 
seine Rachegelüste in die Tat umzusetzen, zeigt folgender Fallı°; 

Ein Kretin mit schwerer, durch seine angeborene Gei- 
stesschwäche hervorgerufener psychischer Entartung er- 
würgte eine Frau, da sie seinem Verlangen, ihm eine für 
den Kauf einer Mundharmonika notwendige Krone zu leihen, 
nicht nachkommen wollte. 

In vielen Fällen endlich beseitigt der Alkohol, demgegenüber 
eine große Anzahl Geistesschwacher sich von vornherein intole- 
rant verhält 1:3, die letzten Hemmungen und Bedenken und führt 
dann bei denen, die sonst im nüchternen Zustande wohl niemals 
den Mut dazu gefunden hätten, zu den grausamsten Tötungsde- 
likten. 

So erschoß ein 29 Jahre alter, schwachsinniger Land- 
arbeiter nach Alkoholgenuß einen Mann, weil dieser seiner 
Familie nicht die nötige Achtung erwiesen hatte!2. 

Oft liegen den Tötungsverbrechen Schwachsinniger ganz un- 
motivierte, dem vernünftigen Menschen vollkommen unverständ- 
liche, rätselhafte Antriebe und plötzliche Einfälle zugrunde. 

Ein geistig beschränkter 26jähriger Mensch z. B. schlug 
ohne jede Veranlassung einem Knecht mit einem Knüppel 
den Schädel ein, so daß dieser nach wenigen Stunden starb? b. 
Nicht unerwähnt bleiben soll hier ein Fall von Mordsugge- 

stion, deren Einfluß infolge ihrer Urteilsschwäche und Einsichts- 
losigkeit gerade die Geistesschwachen leicht zu erliegen scheinen. 
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Ein junger Schwachsinniger erschoß seinen künftigen 
Schwager kurz vor dessen Hochzeit. Nach dem Grund seines 
Handelns gefragt, gab er an, »daß man ihm das geheißen 
hätte«. Ein Onkel von ihm — die Familie des Kranken war 
nämlich mit dem Verlöbnis nicht einverstanden — habe kurz 
vor der Tat zu ihm gesagt, daß er an seiner Stelle wüßte, 
was er zu tun hätte 13. 

Nicht wenige unter den von Geistesschwachen begangenen 
Totschlags- und Mordtaten haben eine ausgesprochene sadisti- 
sche Färbung und fallen somit mehr oder weniger in das Gebiet 
des Lustmords. Nach v. Krafft-Ebing ““ kann bei diesen Kranken 
das Geschlechtsleben zeitweise mit großer Heftigkeit in die Er- 
scheinung treten. »Brunstartig und stürmisch wird dann Befriedi- 
gung erstrebt, und es kann Notzucht, ja Tötung des Opfers daraus 
hervorgehen, letzteres besonders dann, wenn das Opfer Widerstand 
leistet, da in solchem Fall starke Affekte bei dem Täter eintreten.« 
Nachstehender, Wulffens »Sexualverbrecher«!5 entnommener, in 
seiner Grausamkeit und Abscheulichkeit wohl einzig dastehender 
Fall von Lustmord eines nachträglich als schwachsinnig erkann- 
ten Menschen, mag hierzu als Beispiel dienen: 

Dieser wollte an einer, von ihm in den Wald gelockten 
alten Frau den Beischlaf vollziehen. Da die Frau sich 
wehrte und sein Glied nicht zur Erektion gelangte, drückte 
er ihr, wutentbrannt über das Mißlingen seines Planes, die 
Kehle zusammen, entkleidete die Tote und wollte sie zuerst 
mit einer Birkenrute schlagen, schnitt ihr dann aber Brüste 
und Genitalien ab, kochte diese nach Absengung der Haare 
und bereitete sie mit Knödel zu einer Mahlzeit, die er, ohne 
den geringsten Ekel und Abscheu zu empfinden, verzehrte. 
Nach Horstmann 6 führen zu sadistischen Verbrechen in er- 

ster Linie die impulsiven Handlungen der Imbezillen, namentlich 
solcher, die noch »in der psychischen Labilität des Pubertätsalters« 
stehen. Er erinnert sich dabei eines ı4jährigen Mädchens, wel- 
ches das ihrer Obhut anvertraute Kind unter Qualen langsam hin- 
mordete und zur selben Zeit den Kühen ihrer Herrschaft schwere 
Verletzungen an den Geschlechtsorganen beibrachte. Daraus er- 
hellt bereits die große Bedeutung, welche gewisse Entwicklungs- 
perioden im menschlichen Leben, im eben erwähnten Falle spe- 
ziell die Pubertät, für die Kriminalität der Schwachsinnigen besitzen. 
In keineswegs geringerem Maße gilt dieses für die Menstruation, 
die nach Westheide ı7 besonders bei Imbezillen die Widerstands- 
kraft herabzusetzen, innere Hemmungen zu beseitigen und so Ver- 
anlassung zu mehr oder minder schweren Delikten zu geben ver- 
mag. Von größter Bedeutung für das verbrecherische Verhalten 
Geistesschwacher während der Menstruation ist namentlich ihr an 
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sich schon krankhaft verändertes, durch die Menstruation noch 
erheblich gesteigertes Affektleben, infolgedessen es manchmal zu 
den absurdesten Handlungen kommen kann. Als typisches Affekt- 
vergehen einer Imbezillen während der Menstruation dürfte der im 
folgenden beschriebene Gattenmord zu gelten haben: 

Bei einer jungen Frau, die von der Mutter zur Heirat 
mit einem älteren, ihr unsympathischen Manne gezwungen 
worden war, bestand starke Abneigung gegen sexuellen Ver- 
kehr, den aber ihr Gatte in jeder Form zu erzwingen suchte. 
Sie, die unter den beständigen Attackierungen des Mannes 
unmöglich weiter leben zu können glaubt, träumt, sie habe 
ihren Mann ermordet und sei nun wieder glücklich. Eines 
Nachts — sie war zu dieser Zeit im Beginne der Menstrua- 
tion — wacht sie auf und erdrosselt ohne Zaudern ihren 
schlafenden Ehemann, der sie vorher wieder zum Beischlaf 
zwingen wollte 28. 


Schließlich sei an dieser Stelle noch an eine wichtige, allge- 
mein bekannte Tatsache erinnert, daß nämlich der Schwachsinn 
gerade auch unter den Kindesmörderinnen zahlreiche Vertreter 
und Anhänger besitzt, worauf mit Nachdruck namentlich schon 
Margarete Meier 19 hingewiesen hat, die unter neun untersuchten 
Kindesmörderinnen nicht weniger als sieben mit dem Krankheits- 
bild des Schwachsinns vorfand. Die starke Beteiligung derarti- 
ger Persönlichkeiten an diesem Verbrechen, zu dem nach Bi- 
schoff2° besonders geistesschwache, zum ersten Male gebärende 
Mädchen disponieren, erklärte Äürbitz®1* unter anderm damit, 
»daß sie oft von der Geburt überrascht werden und sich in der 
neuen Situation mit den auf sie einstürmenden Ereignissen nicht 
zurechtfinden, vielmehr ratlos und ängstlich sind.« 


Ein 28jähriges imbezilles Mädchen wurde auf dem 
Wege zum Walde von der Niederkunft überrascht. Um ihre 
Schande zu verheimlichen, grub sie das neugeborene Kind 
sofort ein °°. 


Eine geistesschwache Schifferwitwe im Alter von 29 
Jahren schlug infolge hochgradiger Angst und Wut ihr so- 
eben geborenes Kind mit einer Schaufel in Stücke und ver- 
grub hinterher die Kindsteile in einem nahegelegenen 
Felde °°. | ù 


Als letztes Beispiel dieser Verbrechensart verdient wegen 


seiner seltenen Gefühlskälte und Brutalität folgender Fall erwähnt 
zu werden (wörtlich): 


Eine schwachsinnige, angeblich hysterische Frau, wel- 
che sich prostituierte und wegen ihres Lebenswandels unter 
Kuratel stand, entband allein in ihrem Zimmer, zerschmet- 
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terte den Schädel des Kindes und erwartete ruhig, kaum 

bedeckt im Bette liegend, die Gerichtskommission 23. 

In der im folgenden zu besprechenden Epilepsie begegnen 
wir einem Krankheitsbild, das an strafrechtlicher Bedeutung, ins- 
besondere auch hinsichtlich der Kasuistik seiner Tötungsdelikte 
dem soeben geschilderten des Schwachsinns in keiner Weise nach- 
steht. Die pathologische Grundlage für die Verbrechen der Epi- 
leptiker bilden, abgesehen von den epileptischen Dämmer- 
zuständen, in denen die Kranken manchmal eine ausgesprochene 
Neigung zu plötzlicher brutaler Gewalttätigkeit zeigen, einerseits 
die infolge stets wiederkehrender Krampfanfälle allmählich sich 
entwickelnde Verblödung, andrerseits die damit gleichzeitig lang- 
sam fortschreitende Charakterveränderung mit ausgeprägtem 
Egoismus, abnormer Reizbarkeit und allgemeiner moralischer 
Minderwertigkeit, ein Bild, das man in seiner Gesamtheit als epi- 
leptische Charakterdegeneration zu bezeichnen pflegt und das ein 
großer Teil der Epileptiker darbietet2*. In diesem Zustande zählt 
der Epileptiker, namentlich dann, wenn er gereizt wird, zu den 
allergefährlichsten Verbrechern. Zur Illustration diene folgende, 
nach medizinischem Gutachten auf dem Boden eines epileptischen 
Grundleidens entstandene Tat: 

Der ı5jährige Anton Rom machte eines Tages auf der 

Straße Radfahrübungen und wurde dabei und an den fol- 

genden Tagen von einer Schar Kinder, unter denen sich 

auch die ı3jährige Aloisia Rak befand, gehänselt. Durch 
die dauernden Neckereien in Wut versetzt, suchte er sich 
an dem einen oder andern Kinde zu rächen, bisher jedoch 
ohne Erfolg. Als nun eines Nachmittags Aloisia Rak vor 
dem Magazin, in dem er arbeitete, sich zufällig zeigte, ihn 
höhnisch anlachte und seinem Befehle sich fortzumachen 
trotzte, schlug er sie in höchster Wut mit einem Hammer auf 
den Kopf, zog sie dann in das Magazin und brachte ihr dort 
noch mehrere Schläge bei, sodaß Aloisia blutüberströmt zu- 
sammenbrach. Noch nicht genug damit, verschloß er ihr mit 
ihrem eigenen Kopftuch, in das er eine Handvoll Zement 
gewickelt hatte, den Mund und schleppte sie die Stiege hin- 
auf auf den Heuboden, wo er ihr, als er merkte, daß sie 
noch lebte, mit einem Karbidschlüssel den Leib durchbohren 
wollte, was dem Unhold jedoch nicht gelang. Als er Gewiß- 
heit hatte, daß Aloisia tot war, bedeckte er sie mit Heu, 
verwischte die Blutspuren mit Zement und ging ruhig seiner 

Beschäftigung nach. 

Von großem Einfluß erweist sich auch hier wiederum der 
Alkohol. Dadurch, daß er die bei Epileptikern gewöhnlich vor- 
handene Reizbarkeit ins Ungemessene steigert, diese infolgedes- 
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sen für ihre Umgebung besonders gefährlich macht, finden viele 
grausame und rücksichtslose Mordtaten ihre einfache, aber trau- 
rige Erklärung. 

So schlug ein Epileptiker, der das Lokal, in dem er 
einige Glas Bier verzehrt hatte, verlassen mußte, auf dem 
Nachhauseweg ohne weiteren Anlaß einen ihm begegnenden 
Geschäftsreisenden nieder, mit dem er vor mehreren Jahren 
Streit gehabt hatte. Daß ihm gerade der mit ihm Verfein- 
dete in seinen Weg kommen mußte, war der gegebene An- 
laß, den aufgespeicherten Groll über die ihm kurz vorher 
widerfahrene schlechte Behandlung zur Entladung zu 
bringenb, 

Mitunter schließt sich bei diesen Kranken an Alkoholgenuß 
ein eigenartiger Zustand psychischer Störung, der sogenannte 
Dämmerzustand an?i, der infolge plötzlich eintretender Verkehrt- 
heiten schwerste, oft durch sinnlose Zerstörungswut sich auszeich- 
nende Gewaltakte 2° im Gefolge haben kann. Im Zusammenhang 
damit sei der Greifswalder Fall des Tischlers Tessnow ?? genannt, 
der zwei 7 Jahre alte Schulmädchen und zwei Knaben im Alter 
von 51/, bzw. 7!/, Jahren in furchtbarster Weise zerstückelte. Er 
selbst wurde von den Sachverständigen für epileptisch erklärt, 
sein Verbrechen u.a. wegen des Anschlusses an Alkoholexzeß als 
mit höchster Wahrscheinlichkeit im Dämmerzustande begangen 
angesehen. Aber auch die ohne Alkohol als auslösende Ursache 
bei Epileptikern oft auftretenden Dämmerzustände sind von gro- 
Bem forensischen Interesse, da in ihnen die Kranken zuweilen zu 
ganz eigenartigen impulsiven Handlungen neigen. 

So schlug ein vorübergehender Epileptiker einem vor 
seiner Türe Wasser schöpfenden Pförtner ohne weiteres mit 
einem Hammer den Schädel ein, und ruhig, als wäre nichts 
geschehen, setzte er seinen Weg fort 28. 

Die Tatsache, daß viele Epileptiker einen starken Geschlechts- 
trieb aufweisen, der namentlich im Anschluß an einen epilepti- 
schen Krampfanfall noch gesteigert wird !#, ist von großer Bedeu- 
tung insofern, als sie so manche, mit unglaublicher Roheit und 
Bestialität ausgeführte, dem Lustmord nahestehende Verbrechen 
zu erklären imstande sein dürfte. Folgende, an einer alten Frau 
begangene abscheuliche Mordtat hat mutmaßlich einen Epileptiker 
zum Urheber: 

Bei ihr war ein Stock durch die Scheide eingeführt wor- 
den, der nach oben gestoßen auf diesem Wege die Bauch- 
höhle, die ganze Leber und Lunge durchbohrt und außen 
durch die Haut dicht unter dem Schlüsselbein zum Vorschein 
gekommen war. In diesem gräßlichen Zustande wurde sie 
als Leiche gefunden ®. 
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Als weiterer für die Psychopathologie von Mord und Tot- 
schlag nicht minder bedeutsamer Kriminalitätsfaktor dürfte nun 
der Alkoholismus zu nennen sein; und zwar interessiert an 
dieser Stelle nicht so sehr der gewöhnliche akute Rausch als viel- 
mehr der regelmäßige chronische Alkoholismus, der den Trinker 
infolge maßloser Steigerung der Affektivität und Vernichtung jeg- 
lichen moralischen Gefühles, wie sie ja die eigenartige Wirkung 
des Alkohols mit sich bringt 43, dem Verbrechen geradezu in die 
Arme treibt. Unter den Affekten muß der Eifersucht besondere 
Beachtung insofern geschenkt werden, als sie, auch sonst im Leben 
öfter Ursache schwerer Delikte, häufiger jedoch auf dem Boden 
des chronischen Alkoholismus und zwar meist in Form krank- 
hafter Eifersuchtsideen zu brutalen Affektvergehen Anlaß zu geben 
vermag. In vielen Fällen entwickelt sich daraus ein regelrechter 
mehr oder weniger systematisierter Eifersuchtswahn 25), und es 
ist eine bekannte Tatsache, daß Frauenmorde bei den Eifersuchts- 
wahnsinnigen keinesfalls zu den Seltenheiten gehören 31. 

Der 1873 geborene F. H. kam eines Abends betrunken 
heim, erging sich in rücksichtslosen Beschimpfungen gegen 
seine Frau und stach sie nach kurzem Kampfe nieder. Die 
Untersuchung zeitigte folgendes Ergebnis: Bei H., der dem 
chronischen Alkoholismus ergeben war, entstand seiner Ehe- 
frau gegenüber ein immer größeres, der Vermutung nach 
jedoch in keiner Weise berechtigtes Mißtrauen, das im wei- 
teren Verlaufe zur Entwicklung krankhafter Eifersuchts- 
ideen und schließlich eines echten systematisierten Eifer- 
suchtswahnes führte. Anlaß zu letzterem gab eine im Rausch 
beobachtete Sinnestäuschung, bei der ihm von einem Fremden 
gesagt wurde, er möge auf seine Frau und den »Judenmaxl« 
Obacht geben. Fest überzeugt, daß seine Frau ihn mit die- 
sem Menschen hintergehe und untreu sei, ließ er sie nicht 
mehr aus den Augen, verfolgte sie auf Schritt und Tritt und 
suchte Beweise für ihre Untreue zu erbringen. So legte er 
z. B. eine Zündholzschachtel vor die Wohnungstür und als 
er diese frühmorgens verschoben fand, hegte er nicht den 
geringsten Zweifel, daß seine Frau nachts zu Max ge- 
schlichen sei. In dem Gedanken, den vermeintlichen Neben- 
buhler zu finden, schaute er nachts unter den Betten nach und 
durchsuchte alle Kästen und Schlupfwinkel nach ihm. 
Schließlich, da er keine Möglichkeit aus diesem unerträg- 
lichen Zustande herauszukommen mehr sah, griff er zum 
Messer und erdolchte seine Frau, damit blutige Rache neh- 
mend an der, welche nach seiner Meinung die Ursache seiner 
qualvollen Leiden war 3%. 

In den übrigen Fällen haben die auf dem Boden des chro- 
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nischen Alkoholismus entstandenen Tötungsverbrechen ebenso wie 
die andern Delikte ihre Wurzel fast immer in der allgemeinen 
tiefsten moralischen Verkommenheit 2®b, In ihr auch ist die Be- 
gründung für folgende grauenerregende Mordtat zu suchen: 

Unter dem Vorwande eines beabsichtigten Kaufes 
lockte ein gewisser in Moskau lebender Petrow Komarow 
nach und nach 29 Bauern in seine Wohnung, betäubte sie 
mit einem Hammerschlage auf den Kopf und erdrosselte sie 
sodann mit einem Stricke. Die Leichen verbarg er in einem 
Sack, den er entweder vergrub oder in den Moskaufluß warf; 
das geraubte Geld aber vertrank er. Wie aus dem psychiatri- 
schen Gutachten hervorgeht, war Komarow, der schon von 
frühester Jugend an zum Vagabundieren, zur Verschwen- 
dungssucht und zum Alkohol neigte, seit nicht weniger als 
40 Jahren und zwar in hohem Maße der Trunksucht er- 
geben 3%. 

Mit wenigen Worten sei auch des sogenannten pathologischen 
Rausches gedacht. Hierunter versteht man bekanntlich die Reak- 
tion eines krankhaft veränderten Gehirnes auf Alkohol 25°, im en- 
geren Sinne: »eine auf krankhafter Grundlage und unter dem Ein- 
fluß begünstigender Momente nach dem Genuß einer größeren 
oder kleineren Menge Alkohol akut eintretende tiefe Bewußtseins- 
trübung 3%, ein Zustand, der dadurch, daß er sich durch heftigste 
Gewalttätigkeiten gegenüber der Umgebung zu äußern pflegt 13, 
speziell auch für den Totschlag eine gewisse Bedeutung erlangen 
kann. Auf die verheerende Wirkung des Alkohols bei Schwach- 
sinnigen. und Epileptikern ist bereits an entsprechender Stelle hin- 
gewiesen worden. Hier mag nur noch ein Fall von Totschlag im 
pathologischen Rausch Erwähnung finden, bei dem die krank- 
hafte Gehirnveränderung durch den chronischen Alkoholismus be- 
dingt war. 

Ein Matrose überfiel nach Alkoholgenuß plötzlich ein 
gjähriges Mädchen, schleppte es trotz heftigster Gegenwehr 
in ein in der Nähe gelegenes Totengräberhäuschen und tö- 
tete es in äußerst gewalttätiger und brutaler Weise, ohne sich 
jedoch geschlechtlich an ihm zu vergehen. Nach Ansicht des 
Gerichtes hat der Verbrecher, der bereits seit dem ı5. Le- 
bensjahr als Trinker galt, die Tat mit einer an Sicherheit 
grenzenden Wahrscheinlichkeit im pathologischen Rausch- 
zustand begangen, weswegen sie ihm nicht zur Last gelegt 
werden konnte ®%. 

Schließlich verdient nachstehender Fall wegen seiner eigen- 
artigen Umstände noch ein ganz besonderes Interesse. Es handelt 
sich um den ebenfalls mit Bewußtseinsstörung einhergehenden Zu- 
stand der sogenannten Schlaftrunkenheit, der dann entsteht, wenn 
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— oft nach vorausgegangenem reichlichen Alkoholgenuß —, im 
tiefen Schlaf befindliche Personen plötzlich geweckt werden, aber 
nicht zur vollen Bewußtseinshelligkeit gelangen ®. Unsinnige, ver- 
brecherische Handlungen, die nach Wiedergewinnung des Bewußt- 
seins auch sofort als solche erkannt werden, sind in diesem Zu- 
stande nicht selten, insbesondere kann z. B. der Schlaftrunkene 
auf einen vermeintlichen Angriff mit Notwehrhandlungen rea- 
gieren und dabei einen zufällig anwesenden, völlig unbeteiligten 
Menschen töten 363, 

Der ledige, 4ı Jahre alte Johann T., der auf dem Wege 
nach einem benachbarten Orte dem Weine stark zugespro- 
chen hatte, geriet in einem Gasthaus, in dem er übernachten 
wollte, mit einem Bauernburschen in Streit, und wurde von 
diesem mißhandelt. Daraufhin führte ihn der Wirt, um einer 
Wiederholung des Streites vorzubeugen, auf sein Schlaf- 
zimmer, in welchem zwei Betten standen; er entkleidete sich 
und schlief auch sofort ein. Als nun nach einigen Stunden 
ein italienischer Arbeiter sich in demselben Zimmer zum 
Schlafen niederlegte, erschien kurze Zeit darauf T. auf dem 
Gange des ı. Stockwerks, völlig verwirrt und den herbei- 
eilenden Leuten zurufend, es müsse ein Unglück geschehen 
sein. Diesen bot sich ein grauenhafter Anblick: rücklings 
auf dem einen Bette lag tot, halbangekleidet, mit einer tiefen 
Stichwunde in der linken Brustseite der Italiener. T., der 
wie vernichtet erschien, gab beim Verhör an, daß, nachdem 
er sofort in tiefen Schlaf gefallen, er plötzlich aufgeschreckt 
sei und einen Unbekannten vor seinem Bette habe stehen 
sehen. Da er nun gleichzeitig vor seinem Zimmer lärmen 
hörte und glaubte, der Bursche, von dem er vorher miß- 
handelt worden war, wolle eindringen, um ihm ein Leid an- 
zutun, und im selben Augenblicke der Unbekannte nach 
einem Stuhle griff, sei er in der Meinung, es gelte sich zu 
verteidigen aus dem Bette gesprungen, habe das Taschen- 
messer gezückt und es dem Fremden mit aller Wucht in den 
Leib gerannt, worauf dieser ächzend zum Bette getaumelt, 
rücklings hineingesunken und, nachdem er sich noch selbst 
das Messer aus der Brust gezogen, tot liegen geblieben 
sei 3eb, 

Was nun das manisch-depressive Irresein und seine 
Bedeutung für die Tötungsdelikte anbetrifft, so ist zu erwähnen, 
daß die manischen Phasen dieses Krankheitsbildes bzw. die Manie 
für ihre Entstehung nur eine untergeordnete Rolle spielen. Trotz- 
dem kann es in schweren Fällen infolge der großen Stimmungs- 
schwankung der Manischen im Verein mit ihrer Neigung zu hoch- 
gradiger zornmütiger Erregung, in der die Kranken rücksichts- 
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lose Angriffe auf ihre Umgebung verüben ?”, gelegentlich doch 
einmal zu solchen Verbrechen kommen. 

Ein manischer, schon in der Jugend sehr leicht erreg- 
barer Mensch erschlug, ohne daß ein Wortwechsel voran- 
gegangen war, die Mutter seiner Braut, weil diese ihm nicht 
wohl wollte und die Heirat zu verhindern suchte ®b. 

Unter der Überschrift: »Wohnungsnot und Psychose« ver- 
öffentlichte Bernhard’ u.a. folgenden interessanten Fall: 

Eine etwa 45jährige unverheiratete, später als ausge- 
sprochen manisch erkannte Besitzerin einer 5 Zimmerwoh- 
nung, die vom Wohnungsamt ein Ehepaar als Zwangsein- 
quartierung erhalten hatte, suchte vom ı. Tage an auf jede 
Art und Weise diesem das Leben im Hause unmöglich zu 
machen, indem sie trotz des Mietskontraktes ständig mehr 
Miete verlangte und in der gehässigsten Weise über die 
Mieter herschimpfte. Schließlich, als ihre Gehässigkeit und 
Reizbarkeit keine Grenzen mehr kannte, kaufte sie sich einen 
Revolver und schoß ihren Mieter, als er eines Tages gegen 
Mittag von seiner Arbeit zum Essen heimkam, ohne weiteres 
von rückwärts nieder. 

Häufiger als die eben genannten Zustände geben die melan- 
cholischen Phasen des manisch-depressiven Irreseins, bzw. die 
Melancholie zu schweren Tötungsdelikten Anlaß. Die patho- 
logische Grundlage für diese bilden vor allem die gewaltsamen 
Entladungen der melancholischen Angstaffekte, die sich allerdings 
meist gegen die eigene Person richten, also zu Selbstmord ver- 
leiten, unter Umständen aber auch die Umgebung treffen und 
dann zu furchtbaren Gewaltakten gegen diese, besonders auch 
gegen die Angehörigen führen können. Namentlich bei der Ent- 
stehung von Kindes- und Familienmord spielen sie eine nicht zu 
unterschätzende Rolle. Nach Hübner“ handelt es sich meist um 
Fälle, in denen eine melancholisch verstimmte Mutter aus Liebe 
ihre Kinder tötet, um sie vor einem dunklen Schicksal zu be 
wahren. »Es sind durch Schicksalsschläge gebeugte, in Not und 
Armut verzweifelnde Eltern, die im Gefühle ihrer psychischen 
Dysästhesie und krankhafter Unterschätzung ihrer Leistungsfähig- 
keit nur noch ein Leben voller Elend und Not, Hungertod und da- 
durch Untergang für sich und die zärtlich geliebten Angehörigen 
voraussehen. Sie können und wollen dieses äußerste Elend nicht 
erleben und beschließen ihren eigenen antizipierten Untergang, 
aber ihr liebendes Elternherz kann sich nicht entschließen, ihr 
Liebstes in dieser hoffnungs-, freude- und liebeleeren Welt dem 
sicheren Untergange allein entgegengehen zu lassen. So ermorden 
sie zuerst ihre Kinder und legen dann Hand an sich selbst. Gar 
häufig gelingt ihnen aber dann der Selbstmord nicht aus mangel- 
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haften Mitteln oder indem mit der gräßlichen Tat eine schreck- 
liche Ernüchterung eingetreten ist, sie flüchten sich in die Hände 
des Richters und erflehen von ihm die ersehnte Erlösung von ihren 
Seelenqualen 3.« 
Die an schwerer Gemütsdepression leidende Frau 
Meister erschien eines Tages vor Gericht mit der Angabe, 
ihren drei Jahre alten Knaben getötet zu haben, indem sie 
ihn mittels eines um den Hals gelegten Strickes erwürgte, 
was sich auch als richtig herausstellte. Über ihre Verhält- 
nisse sowie über die das Verbrechen begleitenden Umstände 
ist folgendes bekannt: Seit längerer Zeit von ihrem Ehe- 
manne verlassen, mit ihren fünf Kindern im Armenhause 
untergebracht, hatte die Frau zum Leben nicht das Nötigste 
und mußte oft betteln, um wenigstens das äußerste Elend 
von sich und ihren Kindern fernzuhalten. Infolge ihrer gro- 
Ben Not dachte sie oft an Selbstmord. Am Morgen des Un- 
glückstages mußten die älteren Kinder wiederum fast hung- 
rig zur Schule gehen, was ihrem Herzen sehr wehe tat. Als 
nun noch das jüngste Kind, eben dieser Knabe zu essen ver- 
langte, geriet sie in die größte Verzweiflung, nahm schließ- 
lich einen Strick, legte ihn um den Hals des Knaben und 
drehte ihn mehrmals herum, während eine furchtbare Angst 
und ein heftiges Zittern sie überfiel. Dann legte sie das 
Kind zurück mit den Worten: »So, mein Kind, du hast nun 
ausgelitten auf dieser Welt, nun lebe wohl!« Darauf lief sie, 
vollkommen ratlos, noch eine Zeitlang im Zimmer hin und 
her und stellte sich schließlich der Behörde mit der An- 
gabe, ihr Kind »aus Liebe« getötet zu haben 21b, 
Entsetzliche Bluttaten kann wegen der vorhandenen Neigung 
zu großer Gewalttätigkeit bisweilen auch der sogenannte raptus 
melancholicus im Gefolge haben, bei dem der melancholische 
Angstaffekt sich extrem bis zur höchsten Verzweiflung steigert 
und eine Bewußtseinstrübung herbeiführt 254. Dolenc “ z. B. be- 
richtet von einer Mutter, die im raptus melancholicus ihre sämt- 
lichen vier Kinder abschlachtete, um sie vor dem gleichen Schick- 
sale zu bewahren, das ihr zuteil wurde. Schließlich werden gele- 
gentlich schwere Verbrechen von Melancholikern aus dem Grunde 
begangen, weil sie glauben, dadurch aus dem qualvollen Zustande 
anhaltender Angst und Verzweiflung endlich erlöst zu werden. 
So tötete ein 23jähriger Mann ein ihm unbekanntes 
2ojähriges Mädchen in einer Restauration, weil er aus der 
verzweifelten inneren Lage, in der er sich befand, heraus- 
kommen wollte 41%, 
Sofern auf dem Boden der Schizophrenie schwere Tö- 
tungsdelikte begangen werden, dürfte jedenfalls für eine Reihe 
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von ihnen die Erklärung in der ausgesprochenen Neigung so man- 
cher Schizophrenen, speziell der Katatoniker, zu ganz unbegreif- 
lichen, impulsiven Handlungen zu finden sein. Da dieselben viel- 
fach ohne jede Vorbereitung und ohne daß der Tat eine Wahnidee 
` zugrunde zu liegen braucht, ausgeführt werden, geben sie dem Ka- 
tatoniker oft das Gepräge eines Verbrechers von äußerster Ge- 
meingefährlichkeit. 

Ein Katatoniker erschien eines Tages auf dem Stellen- 
vermittlungsbureau, um sich wegen einer neuen Anstellung 
als Viehwärter zu befragen. Als er Bescheid erhalten hatte, 
daß keine Stelle für ihn frei wäre, ging er in das gegenüber- 
liegende Zimmer und schoß durch die Glasscheibe der Flur- 
tür in den Bureauraum hinein, wo er eine am Pult stehende 
Frau tötete 84, 


Als weitere Ursache für die von Schizophrenen begangenen 
Tötungsverbrechen kommt nicht selten auch ihre triebartige, bis 
zur Tobsucht sich steigernde Erregung in Frage. 


Longard #2 berichtet von einem geistig minderwertigen, 
später als schizophren erkannten Menschen, der in sehr bru- 
taler Weise seine Frau erschlagen hatte und in Verkennung 
seiner Krankheit zum Tode verurteilt worden war. Da er in 
der Haft ein auffallend stumpfes und empfindungsloses Ver- 
halten an den Tag legte, wurde er weiter beobachtet und es 
ergab sich, daß es sich um einen Menschen handelte, der seit 
früher Jugend »an Irresein mit Tobsuchtsanfällen« (Demen- 
tia praecox) litt. 

Die öfter im Verlaufe dieser Geistesstörung episodisch auf- 
tretenden Sinnestäuschungen und Wahnideen, erstere nicht selten 
auch unter dem Bilde imperatorischer Stimmen, sind von großer 
krimineller Bedeutung insofern, als sie manchmal zwingenden Ein- 
fluß auf das Handeln der Schizophrenen gewinnen, wodurch etwa 
begangenen Verbrechen mehr oder weniger förmlich der Charak- 
ter einer Zwangshandlung aufgeprägt wird. 


Eine schizophrene, 25jährige berufslose Tochter er- 
schlug ihre schwachsinnige Mutter, indem sie ihr im Bette 
während des Schlafes mit dem Beile den Schädel zertrüm- 
merte. Sie hatte Stimmen gehört, die ihr zuriefen: »Tot- 
schlagen!« Nach ihrer Meinung hatte die Mutter einen bösen 
Hund im Kopfe, weswegen sie diesen habe aufschlagen müs- 
sen, damit der Hund — der Teufel! — heraus könne *,. 

Als Ausfluß phantastischer Wahnideen ist schließlich die 
furchtbare Mordtat jener schizophrenen Mutter zu betrachten, die 
ihre drei schlafenden Buben aus dem Bette nahm und sie nach- 
einander an der Türklinke aufhängte in dem Glauben, eine gute 
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Tat zu vollbringen, weil sie auf diese Weise verhindert habe, daß 
ihre Kinder Verbrecher würden #. 

Die mit der Paranoia in Zusammenhang stehenden Mord- 
taten liegen fast allgemein in dem dieses Krankheitsbild charak- 
terisierenden Verfolgungswahn begründet und erscheinen somit 
aus dem Grundcharakter dieser Psychose durchaus verständlich. 
»Je nach der Charakterbeschaffenheit nimmt der an Verfolgungs- 
wahn Leidende früher oder später zur Selbsthilfe gegen seine an- 
geblichen Feinde seine Zuflucht. Manche tun es sogleich, ohne 
vorher andere Mittel zu versuchen, andere gehen jahrelang den 
Leidensweg des ewig Gequälten, Beunruhigten, fliehen lange vor 
ihren Feinden, suchen Schutz bei Behörden, bis sie endlich als 
letztes Mittel die Verteidigung mit eigenen Waffen versuchen 3?b.« 

Ein 54 Jahre alter Paranoiker tötete seine Wirtschaf- 
terin durch Schnitte und Stiche in den Hals, weil er in seiner 
wahnsinnigen Angst, ständig von ihr vergiftet zu werden, 
sich ihrer schließlich nicht mehr erwehren zu können 

~ glaubte 32.. 

In vielen Fällen begeht der Kranke nicht nur schwere Gewalt- 
akte gegen seine Verfolger, sondern tötet auch seine Angehörigen, 
um sie vor den Angriffen der vermeintlichen Feinde zu bewahren. 

Der Hauptlehrer Wagner ermordete im September 1913 
in Degerloch seine Frau und seine vier Kinder, während sie 
in tiefem Schlafe lagen, fuhr dann nach Mühlhausen, steckte 
in der folgenden Nacht das Dorf an verschiedenen Stellen 
in Brand und richtete, indem er mit zwei Pistolen blindlings 
auf die durch den Brand aufgeschreckten Bewohner schoß, 
ein verheerendes Blutbad an, wobei nicht weniger als acht 

Menschenleben seinem Wüten zum Opfer fielen. Der 

schrecklichen Mordtat dieses Menschen liegen folgende, dem 

Untersuchungsergebnis entnommene Tatsachen zugrunde: 

»Unter dem Drucke einer schweren Schuld — er hatte nach 

vorausgegangenem Alkoholgenuß sich geschlechtlich an Tie- 

ren vergangen — und in der beständigen Angst vor Ent- 
deckung glaubte er — nachgewiesenermaßen fälschlich — 
immer und überall Andeutungen über sein Delikt zu hören, 

Spott und Hohn von seiten der Mühlhausener Bürger- 

schaft hinter seinem Rücken zu merken. Als er von dort 

wegkam, breitete sich sein Beziehungswahn bald weiter aus, 
er meinte sich auch von den Bewohnern des neuen Wohn- 
ortes verfolgt. Er litt schwer darunter, wurde hochgradig 
erregt und beschloß in seinem Haß den Untergang der männ- 
lichen Einwohner von Mühlhausen, daneben auch den der 
eigenen Familie, damit diese nicht nach seinem Tode den 
feindlichen Verfolgungen preisgegeben wäre 43.« 
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Gelegentlich verzichten paranoische Kranke, namentlich 
solche weiblichen Geschlechtes von vornherein auf jede Attak- 
kierung des vermeintlichen Verfolgers und töten z. B. nur das 
Kind, das sie in Gefahr wähnen und für das sie keine andere Mög- 
lichkeit der Rettung mehr zu finden glauben. 


Um ihre Tochter den Angriffen der Verfolger zu ent- 
ziehen, in dem Wahne, diese wollten sie schänden, schlug 
eine 62 Jahre alte Witwe ihr mit einem Hammer den Schädel 
ein und schnitt ihr dazu noch mit einem Messer den Hals 
durch 9a. 


Wegen seines von den üblichen Mordmotiven der Paranoiker 
abweichenden Beweggrundes verdient nachstehendes Ver- 
brechen Beachtung. Während für gewöhnlich der Paranoiker 
sich meist an seinem Verfolger zu rächen sucht, erscheint im fol- 
genden die Tat lediglich als Mittel zum Zwecke, den der Kranke 
auf legalem Wege zu erreichen nicht imstande war, nämlich als 
Angeklagter Gelegenheit zu haben, die nach seiner Meinung gegen 
ihn begangenen Ungerechtigkeiten und Verfolgungen aller Welt 
verkünden zu können: 


Ein 63jähriger Handelsmann geriet auf Grund dessen, 
daß er infolge seines noch nicht erkannten Verfolgungswah- 
nes die verschiedensten Personen verdächtigte und anklagte, 
in Form von Anklagen wegen Ehrenbeleidigung und Ver- 
leumdung dauernd in Konflikt mit den Behörden und hatte 
natürlich entsprechend die Folgen zu tragen. Gegen alle 
Entscheidungen und Urteile der Gerichte erhob er, da er 
in ihnen nur neue böswillige Verfolgungen seiner Person er- 
blickte, ohne weiteres Einspruch, so daß er dauernd im Pro- 
zeß lag. Als er nun schließlich einsah, daß auf diesem Wege 
sein Ziel nicht zu erreichen sei, betrat er, in der Absicht, nun 
aber einmal etwas zu tun, was die Aufmerksamkeit eines 
jeden auf ihn lenken mußte und weil er dadurch eine schnel- 
lere Erledigung seiner Angelegenheiten erhoffte, eines Ta- 
ges das Amtszimmer des Untersuchungsrichters mit den 
Worten: »Ich bin gekommen« und tötete diesen durch einen 
Revolverschuß 4, 


Als Kuriosum dürfte der letzte Fall zu bezeichnen sein, wenn 
er auch der so manchen Mordtaten Geisteskranker zugrunde lie- 
genden eigenartigen Tragik in keiner Weise entbehrt. 


»Ein alter Paranoiker beschäftigt sich im Hofe einer 
Irrenanstalt mit Holzhacken. Kommt zu ihm eine alte Frau, 
eine Geisteskranke, die sehr über Kopfschmerzen klagt. Er 
meint, sie solle nur ihren Kopf auf den Holzblock legen, 
er werde ihr dann den Kopf abhacken und damit die Kopf- 
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schmerzen gründlich kurieren. Ohne weiteres Überlegen tat 
sie es, und er schlug ihr den Kopf ab *'.« 


Selten und in der Literatur bisher nur in wenigen Fällen “ 
begegnen wir Tötungsverbrechen im Gefolge der im Greisenalter 
auftretenden Dementia senilis. Diese Tatsache erklärt sich 
teils aus der Abnahme von Gewaltverbrechen im höheren Alter 
überhaupt infolge der mehr oder weniger vorhandenen körper- 
lichen Hinfälligkeit 4%, teils aus dem infolge allgemeiner geistiger 
Schwäche bei Senildementen herrschenden Mangel an Überlegung 
und Energie, welch letztere aber, jedenfalls ein gewisses Maß von 
ihnen, Voraussetzung für das Zustandekommen so komplizierter 
Verbrechen wie Mord und Totschlag sind 5°*. An Stelle von Ge- 
waltverbrechen tritt beim Greise eben als leicht möglichste Ab- 
wehrwaffe die Beleidigung 51, denn »da, wo die Kraft der Arme ver- 
sagt, bleibt die Beweglichkeit der Zunge unbeeinträchtigt, und wo 
der jugendliche, in Kraft strotzende Mann die rohe Gewalt seiner 
Fäuste verspüren läßt, bleibt dem Greise nur das Schimpfwort 
übrige. Kommt es aber dann doch einmal zu schweren Delikten, 
so ergeben sich als Veranlassung zu diesen oft die das Krank- 
heitsbild beherrschende geistige Schwäche mit mehr oder minder 
schwerem ethischen Defekt, vornehmlich aber die exzessiv reiz- 
bare Gemütsart, die hier vielfach aus ganz geringfügigen äußeren 
Anlässen tt? zum Verbrechen führen kann. Wie schrecklich bei 
diesen Kranken z. B. die Eifersucht sich auswirken kann, mag aus 
folgendem Fall 52 ersehen werden: 


Ein 67jähriger Senildementer, der früher als sittenrei- 
ner Mann einen geachteten Namen trug, in letzter Zeit 
aber infolge seines Leidens einen gänzlich veränderten Cha- 
rakter an den Tag legte und zu einem Wollüstling ohne jeg- 
liches Schamgefühl geworden war, erstach seine eigene 
Tochter, als er sie in Gegenwart eines heimlichen Liebha- 
bers überraschte, mit einem Messer und zwar nicht aus sitt- 
licher Entrüstung, sondern aus Eifersucht. Nachdem er auf 
den fliehenden Liebhaber, ohne ihn jedoch tödlich zu ver- 
letzen, noch einen Schuß abgegeben hatte, verrichtete er bei 
der sterbenden Tochter ein Gebet und, sich weidend an dem 
Anblicke ihres geöffneten Busens sagte er: »Es war doch ein 
schönes Weib, eine schöne Maitresse«. 


Buch 5 hat einen Fall mitgeteilt, wo ein Senildementer wahr- 
scheinlich infolge von Streitigkeiten in Geldangelegenheiten seine 
Frau dadurch tötete, daß er ihr mit einem nicht sehr scharfen 
Taschenmesser den Hals bis auf die Wirbelsäule durchschnitt und 
ihr die rechte Pulsader durchtrennte. — Schließlich können auch 
die im Verlaufe der Dementia senilis sich einstellenden heftigen 
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Verwirrtheitszustände Grundlage eines schweren Verbrechens 
werden. | 
Im akuten Verwirrtheitszustande ging ein 66 Jahre alter 
Senildementer mit der Spitzhacke auf seine Schwiegertochter 
los und erschlug sie, weil er glaubte, er solle selbst erschla- 
gen werden, weswegen er seine Schwiegertochter habe vor- 
her erschlagen müssen. 

Als letzte in der Reihe der für die Entstehung von Mord und 
Totschlag wichtigen Geisteskrankheiten sei die Dementia para- 
lytica genannt, eine auf dem Boden einer bestehenden Syphilis 
in der Regel allmählich sich ausbildende Psychose, die nach Zl- 
berg 5» im wesentlichen mit einem Verfall der Verstandeskräfte ein- 
hergeht und nach Boas5’b schließlich zu einem vollkommenen 
Untergange der Persönlichkeit führt. Während die fortgeschritte- 
nen Fälle der progressiven Paralyse in forensischer Beziehung kein 
oder nur geringes Interesse beanspruchen, da in ihnen die Kran- 
ken so offensichtlich schwach und dement sind, daß sie kaum 
noch mit dem Strafgesetzbuch in Konflikt geraten können®, dürfte 
den Anfangsstadien dieser Krankheit weit mehr Bedeutung beizu- 
messen sein. »Das ungemeine Kraft- und Machtgefühl, das 
den Paralytiker beherrscht, seine Reizbarkeit, anderseits die man- 
gelnde Fähigkeit, zu überlegen, die schwachsinnige Urteilslosigkeit 
bilden eine gefährliche Kombination, durch welche es leicht er- 
klärlich wird, daß in vielfacher Beziehung Konflikte mit der 
menschlichen Gesellschaft, nicht selten auch schweres Unheil her- 
aufbeschworen werden können ’5%.« Gleichwohl gehören Mord- 
taten bei den Paralytikern zu den großen Seltenheiten 5%. In 
seiner Arbeit: »Die progressive allgemeine Paralyse« kommt Ober- 
steiner auch auf die forensische Bedeutung derselben zu sprechen; 
er erinnert dabei an einen von Camuset 5?! mitgeteilten Fall, wo 
ein Paralytiker im Dämmerzustande seine Mutter erschlug, und zi- 
tiert im Zusammenhang damit Baker>®, dem eine Reihe von Mor- 
den und Mordversuchen solcher Kranken bekannt seien. Schließ- 
lich erwähnt Näcke in einem Bericht über die Gefährlichkeit der 
Paralytiker noch einen Fall Pactets 5, wo einer derselben in der 
Anstalt einen Wächter strangulierte; auch ihm (Pactet) seien meh- 
rere Mordtaten solcher Geisteskranken bekannt. 

Damit verlassen wir das Gebiet der Geisteskrankheiten im 
eigentlichen Sinne und gehen nun über zu der Besprechung der 
sogenannten 


psychopathischen Grenzzustände, 
d. h. jenes breiten Grenzgebietes, das zwischen ausgeprägter Gei- 
steskrankheit und geistiger Gesundheit sich erstreckt. Nach Birn- 
baum®® umfassen dieselben vornehmlich die »auf abnormer Ver- 
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anlagung beruhenden krankhaften Zustände leichterer Art«, deren 
Träger stets als minderwertig zu betrachten sind. Charakterisiert 
durch hochgradige Labilität seines Gefühls- und Verstandeslebens, 
durch gesteigerte Affektivität, durch seine Neigung zu überwerti- 
gen Ideen und impulsiven Handlungen, durch die Unfähigkeit, 
seine Triebe zu beherrschen und durch erhöhte Beeinflußbarkeit 
zeigt das psychopathische Individuum »eine verringerte Wider- 
standsfähigkeit gegen physiologische und pathologische Reize, ge- 
gen von außen kommende oder im Organismus selbst entstandene 
Schädlichkeiten und ist somit sowohl für schwerere psychische 
Störungen als auch für soziale Entgleisungen prädisponiert« ®1. 
Daß gerade diese Minderwertigen einen großen Prozentsatz jeg- 
licher Art des Verbrechertumes darstellen, insbesondere zahlreiche 
Träger dieser defekten Geistesverfassung auch unter Mördern und 
Totschlägern sich finden, dürfte aus eben Gesagtem erklärlich und 
ohne weiteres zu folgern sein. Im weiten Maße leistet zunächst 
auch hier wiederum der Alkohol kraft seiner bekannten Wirkung 
den Tötungsverbrechen Vorschub. 

Ein psychopathisch minderwertiger Mensch, dessen Af- 
fektivität durch Alkoholgenuß erheblich gesteigert worden 
war, geriet in Streit mit seiner Umgebung und erdolchte 
seinen besten Freund, obwohl dieser ihm nicht das Geringste 
zuleide getan hatte 114, 

Der oben erwähnten Neigung der Psychopathen zu überwer- 
tigen Ideen, d. h. zu »affektbetonten irrigen Vorstellungen« kommt 
insofern eine gewisse kriminelle Bedeutung zu, als dieselben, ein- 
mal gebildet, die von ihnen beherrschte Person unweigerlich zur 
Tat drängen, wobei der begleitende, oft bis zur pathologischen 
Höhe ansteigende Affekt nicht selten in einem schweren Gewaltakt 
seine Entladung findet 24. 

Der litauische Arbeiter K. erschoß mit einem Revolver 
im Jahre 1906 einen Betriebsführer der Zeche G. zu H. 
und stellte sich nach kurzer Zeit selbst der Polizei. Dem 
Untersuchungsergebnis ist zu entnehmen, daß K. ein minder- 
wertiger Mensch mit unausgeglichener seelischer Entwick- 
lung war, der sich dauernd von den Vorgesetzten schlecht 
behandelt und im Verdienst zurückgesetzt fühlte. Weil ihm 
der Betriebsführer seine Lohnsumme um sechs Schichten 
— übrigens mit Recht — gekürzt hatte, glaubte er sich auch 
von diesem ungerechterweise behandelt. Die Vorstellung 
nun, sein Lohn sei ihm zu Unrecht vorenthalten worden, 
pflanzte sich bei ihm so tief und unkorrigierbar ein, daß er 
zum Revolver griff und den Betriebsführer erschoß 2Þ, 
Gelegentlich ist auf das kriminelle Verhalten der Psychopa- 

then auch ihre Neigung zu impulsiven Handlungen von Einfluß. 
6* 
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Ohne daß er einen Beweggrund zu seiner Tat hätte an- 
geben können, sondern lediglich einem plötzlichen Impulse 
folgend tötete ein 2ojähriger psychisch minderwertiger jun- 
ger Mann in einer Laube einen 5jährigen Knaben, der ihm 
zufällig begegnet war ê. 

Im Zusammenhang mit den impulsiven Handlungen sind die 
ihnen nahestehenden Triebhandlungen der Psychopathen zu er- 
wähnen, unter denen die aus Mordtrieb begangenen an dieser 
Stelle am meisten interessieren. Nach Wulffen ‘b begegnet man 
dem Mordtrieb, der krankhaften Sucht zu töten öfter bei jungen 
Mädchen gegenüber den ihrer Obhut anvertrauten Kindern. Er 
erwähnt ein 13 Jahre altes Mädchen, das zwei ihr zur Pflege 
überlassene Kinder erstickte, darunter das eigene Brüderchen, 
einzig und allein aus dem Grunde, »weil ihr die Lust dazu an- 
kam«. Birnbaum 0b bezweifelt die Existenz eines reinen Mord- 
triebes; jedenfalls weiß er sich keines Falles zu erinnern, wo der- 
selbe einwandfrei als die einzige Ursache eines solch schweren 
Verbrechens festgestellt werden konnte. Dagegen kommt es nach 
ihm zu triebhaftem Morden dann, wenn das sadistische Moment 
hineinspielt, d. h. die wollüstige Freude des Mörders an der Tö- 
tungshandlung oder an den Qualen des Opfers +!“ hinzukommt, 
wodurch das Verbrechen also zum Lustmord gestempelt wird. Der 
Träger einer solchen Mordlust tritt uns in der Person. des im 
Jahre 1871 wegen mehrfachen Mordes zur Rechenschaft gezoge- 
nen und pathologischer Züge sicherlich nicht entbehrenden franzö- 
sischen Verbrechers Eusebius Pieydagnelle entgegen, über dessen 
Bluttaten und ihre Entstehung in Wulffens »Sexualverbrecher« 
folgendes wörtlich nachzulesen ist: 

Pieydagnelle führte vor den Geschworenen aus, daß er 
von durchaus achtbaren Eltern abstamme und eine sehr gute 
Erziehung genossen habe. Unglücklicherweise war dem 
Hause seiner Eltern in Vinuville gegenüber die Fleischbank 
des Herrn Christobal. »Der Geruch des frischen Blutes, das 
appetitliche Fleisch....die blutigen ausgeschnittenen Figu- 
ren, das alles erregte mein Entzücken, und ich fing an, den 
Metzgerknecht zu beneiden, welcher mit aufgestreiften Är- 
meln und blutgetränkten Händen bei der Schlachtbank be- 
schäftigt war.« Er setzte es denn auch durch, trotz des Wi- 
derstandes der Eltern, als Lehrling bei Christobal eintreten 
zu dürfen. Hier trank er heimlich Blut und verwundete die 
Tiere; am meisten ward er erregt, wenn er die Tiere selbst 
schlachten konnte, dann wurde er zur Zola’schen »mensch- 
lichen Bestie«: »Das Süßeste aber ist, wenn man fühlt, wie 
das Tier unter dem Messer zittert. Das fliehende Leben 
schlängelt sich — die Klinge entlang in die Hand hinein.... 
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Der mächtige Anprall, unter welchem der Ochse zusammen- 

brach, klang in meinen Ohren wie Sphärenmusik«k — Zu 

seinem Unglück nahm der Vater ihn von dem Fleischer 

fort und gab ihn zu einem Notar in die Lehre. Die Hilfe 

kam zu spät. Eine furchtbare Unlust, eine Melancholie, er- 

griff ihn, und da er nicht mehr Tiere schlachten konnte — 

fing er an Menschen zu schlachten. Sechsmal mordete er 

aus dem gleichen Trieb; er versuchte sich von den Menschen 

zu isolieren und lebte in einer Höhle im Wald, — 'es half 

nichts, der Trieb war mächtiger als seine Vernunft. Der 

letzte Mord, den er beging, war der an seinem alten Lehr- 

herrn Christobal; er stellte sich dann selbst dem Gericht 1, 

Gewisse, bei genauer Forschung nicht selten durch aber- 
gläubische Vorstellungen zu erklärende Eigentümlichkeiten des 
Lustmordes haben Hellwig 3 Anlaß gegeben zu fragen, ob sich 
nicht hinter manchem sogenannten Lustmord in Wirklichkeit ein 
Mord aus abergläubischen Motiven verberge. Er erwähnt einen 
Fall aus dem Jahre 1869, wo ein russischer Bauer einen Knaben 
ermordet und ihm vom Bauche die rund aufgeschnittene Haut ge- 
zogen hatte, um sich aus dem Fette des Kindes ein Diebeslicht zu 
fertigen, und bringt ihn in Beziehung zu der in verschiedenen Ge- 
genden herrschenden Anschauung, wonach eine aus Leichenfett 
hergestellte Kerze dem Dieb ermögliche, seinen dunklen Geschäf- 
ten nachzugehen, ohne Gefahr zu laufen, überrascht zu werden. 
Ähnlich liegt der Dresdener Fall Wulffens °, wo ein 2g9jähriger 
Töpfergeselle einen jungen Burschen ermordete und die Leiche 
der Geschlechtsteile beraubte. Nach Ansicht des Autors ist im 
Volke die abergläubische Idee verbreitet, es könne die geschlecht- 
liche Potenz eines Mannes wieder gehoben werden, wenn der be- 
treffende menschliche Hoden verzehre; ihre Annahme habe auch 
wohl den scheinbar impotenten Mörder zu seinem Verbrechen ge- 
trieben. Wenn wie in den ebengenannten und noch zu erwähnen- 
den Beispielen der Aberglauben bei Mordtaten seine Hand im 
Spiele hat, dürfte es sich bei dem Täter ausnahmslos fast stets um 
einen geistig minderwertigen Menschen handeln. Groß spricht 
direkt von einem psychopathischen Aberglauben % und findet in 
ihm die einzige Erklärung für so viele entsetzliche Handlungen, 
die gesundem Denken sonst unverständlich blieben, daß man z.B. 
das Blut unschuldiger Kinder trinkt, damit man fliegen kann, 
daß man zum Zwecke des Schätzefindens andern den Hals ab- 
schneidet, daß man das Fleisch der eigenen Kinder verzehrt, um 
den Verfolgungen der Gerichte zu entgehen und ähnliche grauen- 
hafte Verbrechen mehr. In Rußland, darin der Aberglauben 
in krimineller Hinsicht noch eine außerordentlich große Bedeutung 
besitzt®, hat sich folgende schreckliche Mordgeschichte zuge- 
tragen: | 
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Im Gouvernement Mohilew waren in verschiedenen 
Dorfgemeinden zum größten Entsetzen der Einwohner seit 
einiger Zeit fortgesetzt Kinder spurlos verschwunden. Eines 
Abends erschienen drei Frauen auf der Gendarmeriestation 
in Belczy und berichteten, daß auch ihre Kinder vermißt 
würden und nicht mehr zu finden seien. Nunmehr begaben 
sich drei Gendarmen, mit ihnen das halbe Dorf auf die Suche 
nach den Verschollenen, und der Angabe eines Hirten zu- 
folge, der vier Kinder in Begleitung eines alten Mannes 
nach dem in der Nähe gelegenen Wald hatte gehen sehen, 
lenkten sie ihre Schritte dorthin, drangen in den Wald ein 
und stießen auf eine Höhle, aus der ihnen lautes Kinderge- 
schrei entgegendrang. In diese hineinstürzend, enthüllte sich 
vor ihnen ein entsetzliches Bild: »Inmitten der Höhle stand 
der alte Bauer Serski, ein breites Messer in der Hand, mit 
welchem er eben einem Knaben den Leib aufgeschlitzt hatte. 
Zwei andere lagen bereits als Leichen da, während das vierte 
Kind, gleich seinen beklagenswerten Schicksalsgenossen völ- 
lig entkleidet und mit Stricken an Händen und Füßen ge- 
bunden, Zeuge dieser Greuelszene sein mußte.« Im Gefäng- 
nisse machte der Mörder, jeglichen Gefühles bar, das Ge- 
ständnis, auch die übrigen sechs vermißten Kinder getötet 
zu haben und erzählte, ein im Schlafe erschienenes Gespenst 
habe ihm mitgeteilt, daß demjenigen, der die Erde mit dem 
Blute von 50 unschuldigen Kindern tränke, die Fähigkeit ge- 
geben sei, jeden im Innern der Erde verborgenen Schatz zu 
finden, und somit habe er sich auf den Kinderfang be- 
geben ®7a, 
Hellwig ®'b, der die eben geschilderte Mordtat veröffentlichte, 
macht darauf aufmerksam, daß bei den Menschenopfern zum 
Zwecke des Schätzehebens, soweit sie ihm jedenfalls bekannt seien, 
eigentümlicherweise immer Träume und nächtliche Erscheinungen 
dem Verbrechen vorausgegangen waren und zitiert anschließend 
als besonders interessant noch einen Fall Loewenstimms 8, wo ein 
Hindu seinen Sohn tötete, weil ihm eines Tages während des Be- 
tens im Tempel ein göttliches Wesen erschienen war und ihm ge- 
sagt hatte: »Unter mir sind Schätze vergraben. Nur dir will ich 
sie geben. Aber du mußt mir das Haupt deines Sohnes opfern, 
denn dem Gotte, welcher dem Sterblichen eine Gnade erweist, muß 
stets das Haupt eines Menschen geopfert werden. Zur Belohnung 
werde ich dir nachher dein Kind wieder beleben und den größten 
Schatz in deine Hände geben.« 
Fast unglaublich und höchst verwunderlich klingt es, wenn 
zur Verwertung einer abergläubischen Idee ein Mensch das Leben 
eines andern mit dessen voller Einwilligung vernichtet. 
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Ein Soldat schlug einem andern auf dessen Verlangen 
hin den Kopf ab. Durch einen Spruch hinterher sollte die- 
ser wieder anwachsen und der auf diese Art Behandelte zum 
Auffinden vergrabener Schätze befähigt sein 9%, 

Als einer besonderen Form des Aberglaubens sei auch des 
Hexenwahnes gedacht. Dabei mag jener Hexenglauben, wie er 
im finsteren Mittelalter zur Zeit der Hexenprozesse als Massen- 
wahn sich bekundete und ungemein blutig und grausam zwei Jahr- 
hunderte lang ungezählte Menschenopfer forderte 6%, hier unbe- 
rücksichtigt bleiben. An dieser Stelle sei nur noch ein Fall aus 
der jüngsten Zeit genannt, der sich in Sizilien abspielte und den 
Beweis zu erbringen vermag, daß der Hexenwahn, im allgemeinen 
zwar ausgerottet, im einzelnen Menschen jedoch immer wieder 
aufflackern kann und, wie aus folgendem zu ersehen ist, selbst im 
jetzigen Zeitalter hin und wieder auch vor der Verübung schwerer 
Verbrechen nicht zurückschreckt. | 

Da die Eheleute Bartolo und Lucrezia Scole auf Grund 
von Verdächtigungen von seiten der Nachbarn glaubten, die 
Schwester des Mannes — Antonina Lojacono — habe durch 
ihre teuflischen Künste ihr (der Scoleschen Eheleute) ein- 
ziges Kind getötet, beschlossen sie, dieselbe beiseite zu schaf- 
fen. Eines Nachts überfielen sie gemeinsam Antonina Lo- 
jacono im Schlafe, schlugen ihrem Ehemanne den Schädel 
ein, übergossen sie selbst mit Petroleum und verbrannten sie 
bei lebendigem Leibe %°. 

Nicht geringere Beachtung verdienen endlich auch die Tö- 
tungsdelikte, die auf dem Boden des religiösen Fanatismus ent- 
standen sind. Hat derselbe sich doch bisher als eine unerschöpf- 
liche Quelle grausamer und entsetzlicher Gewalttaten erwiesen, 
und gilt doch sein Studium nicht weniger als »ein blutiges Meer, 
in dem die Ebbe nicht so bald eintreten wird?i«. Indes führt er 
nach Näcke 2? nirgendwo zu so vielen und schrecklichen Verbre- 
chen als in Rußland, das er als das klassische Land des religiösen 
Fanatismus bezeichnet. Folgende interessanten Beispiele, die zu- 
meist der sorgfältigen Arbeit Loewenstimms, betitelt »Der Fana- 
tismus als Quelle der Verbrechen« entstammen und denen man 
gleichfalls pathologische Züge nur schwerlich absprechen kann, 
mögen zeigen, welch furchtbare und blutige Verbrechen Menschen 
in ihrem religiösen Fanatismus zu begehen imstande sind. 

Im Jahre 1875 ereignete sich in dem ungarischen Städt- 
chen Vasarhely folgendes: ein Müller namens Szabo, der auf 
seine alten Tage ungemein fromm geworden war und dem im 
Vergleich zu seiner Sündenschuld alle Gebete und Bußwerke 
ungenügend erschienen, tötete um der Sühne seiner Misse- 
taten willen, nachdem er lange im Gebete verharrt hatte, 
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schließlich seinen eigenen Sohn, indem er ihn mit der Axt 

erschlug 73. 

Nachstehendes Beispiel erhellt in krassester Weise den un- 
glückseligen Einfluß, den die Heilige Schrift auf solche Menscher 
auszuüben vermag. »Die zehn Gebote, die Lehre des Heilandes von 
der Liebe zu seinem Nächsten sind vergessen, und nur die dunklen 
Seiten, welche von der Sünde, dem Opfer und der Sühne .reden, 
ziehen die Aufmerksamkeit der Mystiker auf sich’«“.« Nament- 
lich die biblische Erzählung von der Opferung Isaaks und das 
Dogma von der Erlösung der Menschheit durch Christi Kreuzes- 
tod können unsägliches Unheil heraufbeschwören "3, 

Im Gouvernement Wladimir schlachtete ein russischer 
Bauer seine beiden Kinder ab. Während dieselben unter 
dem Messer des Vaters verbluteten, las die Mutter das Ka- 
pitel der Bibel über das Opfer Abrahams ?%*, 

Erscheint uns in den ebengenannten Fällen der religiöse Fa- 
natismus als Grundlage von Tötungsdelikten begangen von einem 
einzelnen Menschen, so sehen wir ihn im folgenden auch als Ver- 
anlassung zu sogenannten Kollektivverbrechen, d. h. von mehreren 
oder von einer großen Masse ausgeführten Strafhandlungen, wobei 
der Haupttäter wohl stets als eine mehr oder minder pathologische 
Persönlichkeit bewertet werden muß, während die von ihm beein- 
flußten Mittäter sich in keiner Weise als psychisch abnorm zu er- 
weisen brauchen 2. Für letztere dürfte jedoch in vollem Umfange 
das Wort Mönkemöllers ®b gelten: »Die geistige Masseninfektion 
zeitigt eben ihre größten Erfolge bei halbreifen und geistig 
schlechter veranlagten Persönlichkeiten, bei denen die ethische 
und moralische Ausbildung des Charakters besonders im Rück- 
stand geblieben ist.« Aus der Fülle des von Loewenstimm gesam- 
melten Materials möge nur noch eine Episode aus der Vergangen- 
heit herausgegriffen werden, die durch ihre Entsetzlichkeit und 
Verrücktheit alles bisherige weit in den Schatten stellt. 

Es handelt sich hier um die russische Sekte der Ver- 
neiner, so genannt, weil sie behaupten, alles Gute auf Erden 
sei vernichtet, überall herrsche die Sünde und nur im Tode 
allein biete sich die einzige Möglichkeit der Erlösung. 
Schauplatz der Greuelszene war das russische Gouvernement 
Saratoff an der Wolga. »Im Jahre 1802 überredete der Bauer 
Alexei Juschkin alle seine Bekannten, sich den Tod durch 
das Feuer zu geben. 80 Mann hörten auf seine unsinnigen 
Reden und verließen das Dorf, um in einer Höhle zusammen 
zu sterben. Glücklicherweise erfuhren die Nachbarn den 
schauderhaften Plan und überraschten die Sektirer. Aber 
nur mit großer Mühe gelang es ihnen, die Irrsinnigen von 
ihrem Vorhaben abzubringen. Sie waren in einer solchen 
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Ekstase, daß einer von ihnen sein Kind erschlug, indem er 
schrie: »Ich morde es um Jesu willen I« 

25 Jahre lebten die Bauern in Ruhe und Frieden, aber 
dann brach der Fanatismus von neuem hervor. Als Pro- 
phet trat der junge Juschkin auf und hat mit seinen Brand- 
reden noch größeres Unheil angerichtet als der Vater. 60 
Menschen, darunter ganze Familien entschlossen sich zu ster- 
ben. Am bestimmten Tage begann ein fürchterliches Blut- 
bad. Die Männer gingen von Haus zu Haus und mordeten 
gegenseitig Weib und Kind. Juschkin selbst stand in einer 
Scheune und vollbrachte Henkersdienste. Die Mörder kamen 
zu ihm, nachdem sie ihre blutige Arbeit beendigt hatten. Sie 
legten freiwillig ihre Häupter auf den Block und empfingen 
den Todesstreich. Auf diese Weise verloren 35 Menschen an 
einem Tage ihr Leben.«’*b, 

Soweit die Hysterie, die ja nur eine besondere Form der 
Psychopathie darstellt, zu Verbrechenshandlungen Anlaß gibt, kön- 
nen zu deren Begründung alle die psychischen Eigenschaften her- 
angezogen werden, die auch bei den andern psychopathischen Zu- 
ständen in krimineller Hinsicht von Bedeutung zu sein pflegen*°*®. 
Großen Einfluß auf das verbrecherische Verhalten speziell der 
hysterischen Frau — Birnbaum's® stellt die hysterische Verbre- 
cherin als die Hauptvertreterin weiblicher psychopathischer Kri- 
minalität hin — kann namentlich die zu Anfang erwähnte, psycho- 
pathischen Individuen anhaftende herabgesetzte Widerstandskraft 
gegenüber den verschiedensten Reizen und die damit verbundene 
abnorme Reaktion gewinnen, die sich besonders dann zeigt, wenn 
es sich um schwerwiegende, das Nervensystem in besonders star- 
kem Maße alterierende Prozesse, wie z. B. die Geburt handelt ’°@, 
Manches am neugeborenen Kinde begangene Morddelikt dürfte 
damit in Beziehung zu setzen sein. 

Ein 2ojähriges Dienstmädchen, das unter dem Ver- 
dachte stand, ihr Kind nach der Geburt vorsätzlich umge- 
bracht zu haben, gab bei der Exploration folgendes an: 
gleich nach der Niederkunft sei sie sehr abgespannt gewesen, 
ein unbestimmtes Angstgefühl mit kaltem Schweiß habe sie 
ergriffen und unfähig, irgendeinen klaren Gedanken zu 
fassen, sei sie schließlich vor Erschöpfung eingeschlafen. 
Erst, als sie gegen Morgen erwachend den kalten Kindes- 
körper zwischen ihren Schenkeln spürte, habe sie mit den 
Händen die Nabelschnur durchgerissen und das Kind ent- 
fernt. Die nähere Untersuchung ergab eine an schwerer 
Hysterie leidende Person, bei der der Gebärakt zu einem Zu- 
stand hochgradiger Erschöpfung und vollkommener Bewußt- 
losigkeit geführt hatte 21°, 
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Der ebengenannte Fall schlägt die Brücke zu dem letzten Ab- 
schnitt unserer Abhandlung über die Psychopathologie von Mord 
und Totschlag. Sahen wir vorhin, welch ungeheuren Einfluß der 
Vorgang der Geburt auf eine psychopathische bzw. hysterische 
Persönlichkeit hatte, so ist das eigentlich nicht verwunderlich, 
denn es betraf ja ein pathologisch zu bewertendes Individuum. Von 
diesem Gesichtspunkte aus sind auch die im Verlaufe dieser Arbeit 
an entsprechender Stelle bereits erwähnten mit der Geburt, des 
weiteren mit der Menstruation in Verbindung stehenden Tötungs- 
verbrechen der Schwachsinnigen zu betrachten. Nun aber ver- 
mögen auf dieselben Vorgänge, zu denen, um sie kurz zu nennen, 
alle menschlichen Geschlechtsfunktionen wie der Eintritt in das 
Mannes- und Greisenalter, bei weiblichen Individuen ferner die 
Menstruation, das Klimakterium und endlich der Geburtsvorgang 
nebst den mit ihm zusammenhängenden Erscheinungen der 
Schwangerschaft, des Wochenbetts und der Laktation gehören 76b, 
auch ganz normalgeartete Personen mit einer mehr oder minder 
starken Abweichung ihres psychischen Verhaltens, zum wenigsten 
mit einer Beeinträchtigung des seelischen Gleichgewichtes zu rea- 
gieren’5b, Alle diese erwähnten Prozesse können für die Krimi- 
nalität eine große Rolle spielen und sind auch für Mord und Tot- 
schlag nicht ohne Bedeutung, weswegen wir uns ebenfalls, wenig- 
stens, soweit sie für diese Verbrechen in Frage kommen, noch kurz 
mit ihnen beschäftigen wollen und zwar, da sie sich bekanntlich 
bei Frauen viel stärker auszuwirken pflegen, in erster Linie mit 
ihrem Einfluß auf die Kriminalität des weiblichen Geschlechtes. 
Wenden wir uns nun zunächst der Pubertät zu. Ihren Einwir- 
kungen dürfte, jedenfalls in einer großen Anzahl von Fällen eine 
maßgebende Rolle dann zugeschrieben werden, wenn sich als Ur- 
heber von Tötungsverbrechen Jugendliche herausstellen, wie es 
insbesondere bei den sogenannten Verbrechen aus Heimweh zu- 
meist der Fall ist; soll doch nach Mönkemöller 8° dasselbe nichts 
anderes darstellen als eine Störung des Pubertätsalters überhaupt. 
Daß das Heimweh die schwersten Verbrechen im Gefolge haben 
kann, ist eine Tatsache, die nicht zu leugnen ist. »Das Heimweh 
löst... nicht nur Brandstiftungen, sondern auch Mord und Tot- 
schlag (Vergiftungen) aus, um schnell aus dem Dienste zu kom- 
men tif« Nach Reiss” handelt es sich bei den Heimweh- 
verbrechen um Fälle, »wo ein junger, meist schwachsinniger 
Mensch aus einfachen Lebensverhältnissen in die Fremde versetzt, 
irgendein schweres Verbrechen begeht, einzig und allein in dem 
unbezähmbaren Drange, die quälende Angst einer unerträglichen 
Lebenslage irgendwie zu beendigen«. Das klassische Beispiel eines 
Mordes aus Heimweh bietet sich uns im folgenden: 

Im Mittelpunkte der Handlung steht ein junges, aus 
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ärmlichen Verhältnissen stammendes Mädchen mit Namen 
Apollonia S.; diese verließ mit 14 Jahren die Schule und 
trat dann eine Stelle als Dienstmädchen bei fremden Leuten 
an, die ihr eine gute Behandlung angedeihen ließen und wo 
es ihr viel besser als zu Hause erging. Aber schon gleich am 
ersten Tage beim Abschied der Mutter packte sie ein un- 
widerstehliches Heimweh, das sie auch in der Folgezeit nicht 
losließ und ihr täglich Tränen in die Augen preßte. Als sie 
am ersten Sonntage nach ihrem Dienstantritt nach Hause 
gehen durfte, zeigte sie sich daselbst überaus froh, herzte 
das kleinste Brüderchen, fing dann aber plötzlich zu weinen 
an und bat die Mutter inständigst, sie doch nicht wieder fort- 
zuschicken. Diesem Wunsche kamen die Eltern jedoch nicht 
nach, und Apollonia, sich der Schläge erinnernd, die ihr 
Bruder bekommen hatte, als er wegen seines quälenden 
Heimwehs mehrmals aus dem Dienste fortgelaufen war, 
schickte sich ins Unvermeidliche und ging ohne Abschied 
fort. Am selben Abend erfuhr sie von ihrer Dienstherrin, 
daß die für den kleinen Knaben bestimmte Medizin Gift ent- 
halte und daß der Apotheker gesagt habe, man dürfe davon 
dem Kinde nicht mehr als einen Löffel voll verabreichen. 
Als sie an einem der nächsten Tage allein war und wieder- 
um heftiges Heimweh sie ergriff, nahm sie ihre Zuflucht zu 
der Arznei und gab dem Kinde mehrere EBlöffel voll zu 
trinken. Ihre Absicht jedoch, sich auf diese Weise des 
Kindes zu entledigen und somit überflüssig geworden nach 
Hause zurückgeschickt zu werden, mißglückte. Indessen 
wurde das Heimweh immer drückender und quälender und, 
da sie sich schließlich keinen Rat nach Hause zu kommen 
mehr wußte, entschloß sie sich, das Kind in dem nahegele- 
genen Flusse zu ertränken. Eines Nachts schlich sie sich in 
das Schlafzimmer ihrer Herrschaft, nahm den Knaben aus 
dem Kinderwagen, eilte auf dem kürzesten Wege — alle 
Türen offen lassend — aus dem Hause, lief mit ihm zum 
Flusse, über die Brücke auf das andere weniger steile Ufer 
und warf das Kind dort ins Wasser. Ohne sich weiter darum 
zu bekümmern, eilte sie auf demselben Wege zurück, ent- 
kleidete sich und legte sich wieder zu Bett ’®. 

Mönkemöller zitiert einen Fall Zangerls'’, wo ein Kinder- 
mädchen zwei ihr zur Obhut übergebene Kinder tötete und einen 
Schuppen anzündete, um nach Hause zu kommen. 

Im Zusammenhang mit den Mordtaten Jugendlicher sei an 
dieser Stelle noch auf eine, den Geisteszustand derselben im allge- 
meinen betreffende und deshalb nicht unwichtige Angabe Daers® 
verwiesen, der in seiner Kasuistik die Zahl der psychisch Defekten 
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und Abnormen unter den jugendlichen Mördern mit ungefähr 50% 
angegeben und damit als eine außerordentlich große hingestellt 
hat. 

In krimineller Hinsicht als besonders gefahrvoll erweist sich 
die Pubertätsperiode des Weibes dann, wenn ihre Wirkung mit der 
der ersten Menstruation sich vereinigt?! Die strafrechtliche 
Bedeutung dieser Zeiten beleuchtet Wuljffen “8 mit folgenden 
Worten: »Solche Geschöpfe legen... gerne Feuer an, vergiften 
einer Bagatelle wegen ihre Dienstherrin, werfen das ihrer Wartung 
anvertraute Kind aus kleinem Ärger in das Wasser, schreiben be- 
leidigende Briefe, verüben auch Selbstmord und begehen sonstige 
Torheiten«.. Aber auch ohne den komplizierenden Einfluß der 
Pubertät ist die Menstruation für das Zustandekommen von Ver- 
brechen, auch von Tötungshandlungen nicht minder bedeutungs- 
voll. Hören wir darüber Weinberg 8t: »Die Delikte, mit denen 
in der einschlägigen Literatur der Menstruationsvorgang in Be- 
ziehung gesetzt ist, umfassen so ziemlich das gesamte Strafgesetz- 
buch. Insbesondere ist hingewiesen worden auf: Diebstahl..., 
Brandstiftung und Mord...« 

An krimineller Bedeutung genannten Vorgängen in keiner 
Weise nachstehend erhebt endlich der Geburtsvorgang als die 
»schwerste und anstrengendste Generationsphase im Leben des 
Weibes« Anspruch auf ein besonderes Interesse deshalb, weil er 
zur Entstehung insbesondere des Kindesmordes nicht unwesentlich 
beiträgt. Als Begründung für dieses Verbrechen im Zusammen- 
hang mit dem Geburtsakt ergeben sich nach Äürbitz #14 einmal 
schwere körperliche Erschöpfungszustände, wie sie der Geburts- 
vorgang eben mit sich bringt, ferner z. B. durch heftige Geburts- 
schmerzen ausgelöste seelische Erregungs- und Verwirrtheits- 
zustände während oder in unmittelbarem Anschluß an diesen. Da- 
zu gesellen sich bei ledigen Müttern eventuell noch die Angst vor 
den Eltern, die Furcht vor der Schande, die Sorge um die Zu- 
kunft, die Verzweiflung über den treulosen Vater usw., Momente, 
aus denen, wie das Leben beweist, die schwerwiegendsten Folgen 
resultieren können. Näher darauf einzugehen, erübrigt sich im 
Rahmen dieser Arbeit. Wir beschränken uns deshalb lediglich auf 
die Wiedergabe einiger markanter Beispiele aus der Literatur, mit 
denen dann gleichzeitig unsere Ausführungen über das eigentliche 
Thema ihren Abschluß finden mögen. 

In einem Falle Alberts ®: geschah ein Kindesmord folgender- 
maßen: 

Eine 4ojährige Erstgebärende kam nieder; beim Durch- 
tritt des Kopfes stieß sie die Hebamme fort, faßte selbst den 
Schädel des Kindes, zog es vollends heraus und schleuderte 
es wahrscheinlich aus Wut über die ausgestandenen Wehen- 
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schmerzen gegen einen Bettpfosten, sodaß das Neugeborene 

auf der Stelle tot war. 

Furcht vor dem Vater und der öffentlichen Schande trieben 
eine unehelich Gebärende zu folgender Mordtat: 

ıgjährig hatte sie einem Kinde das Leben geschenkt, 
erstickte es aber alsbald nach der Geburt, indem sie ihm 
den Finger so tief, als sie nur konnte, in den Hals steckte. 

Dann brachte sie dem Kinde noch eine Verletzung mit dem 

 Tischmesser bei, um seines Todes ganz sicher zu sein. Als 

Beweggrund gab die Verbrecherin Furcht vor dem Vater und 

der Schande an. Als sie das Kind gebar, sei sie vor Ver- 

zweiflung und Schrecken so außer sich gewesen, daß sie 
nicht mehr gewußt habe, was sie tat ®. 

Aus der Zusammenfassung der in vorliegender Arbeit er- 
wähnten Beispiele ergeben sich einige für die Psychopathologie 
von Mord und Totschlag nicht uninteressante Schlußfolge- 
rungen, die wir folgendermaßen formulieren möchten: 

Dem Verbrechen des Mordes und des Totschlags begegnet man 
bei geistig abnormen Individuen sehr häufig; insbesondere kann 
es sich auf dem Boden der verschiedenartigsten psychischen Stö- 
rungen, mögen diese nun vorübergehend oder dauernd vorhanden 
sein, entwickeln. Ein innerer Zusammenhang zwischen krank- 
haftem Zustand und Verbrechen ist vielfach schwer oder unmög- 
lich nachzuweisen, in manchen Fällen ist er jedoch gut konstruier- 
bar und das Delikt dann mehr oder weniger unmittelbar der Aus- 
fluß der den Krankheitszustand charakterisierenden psychischen 
Anomalien. Namentlich in den auf der Grundlage des paranoi- 
schen Verfolgungswahnes begangenen Tötungsverbrechen tritt 
dieser deutlich zutage. Bezüglich der Motive, durch die die 
Kranken zum Verbrechen gelangen, ist zu betonen, daß sie sich 
ebenfalls recht verschieden gestalten können. Einer großen An- 
zahl von Morddelikten liegen Motive zugrunde, die in ihrer Art 
verständlich und fraglos auch vollkommen geistesgesunde Men- 
schen zur Verübung derartiger Verbrechen zu bestimmen imstande 
sind wie z. B. die Rache, der Haß, die Eifersucht; ziemlich häufig 
machen sich in der Motivierung der von krankhaften Persönlich- 
keiten begangenen Tötungshandlungen auch sexuelle bzw. sadi- 
stische Antriebe geltend, manchmal ist das Motiv nur zu vermuten 
oder, und das gilt in erster Linie für die impulsiven Handlungen, 
überhaupt nicht zu eruieren. Endlich vermögen Aberglauben, 
Hexenwahn und religiöser Fanatismus zweifellos in nicht unerheb- 
lichem Maße den Tötungsverbrechen Vorschub zu leisten. 

Zum Schlusse gestatte ich mir, Herrn Professor Dr. Hübner 
für die freundliche Überlassung des Themas sowie für seine Rat- 
schläge bei Anfertigung der Arbeit meinen verbindlichsten Dank 
auszusprechen. 
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Zur Frage der Selbstmordprophylaxe *). 


Von 
Dr. Rudolf Dreikurs (Wien). 


| In allen Kulturländern steigen die Selbstmordziffern ständig 
an, in Österreich besonders rapid seit 1923. Während in Wien in 
den Jahren 1901—1908 im Jahre durchschnittlich 1058 Selbst- 
mordhandlungen erfolgten (Delannoy)!), waren es 


1926 2371, davon 875 mit letalem Ausgang, 
1927 25273, „ 880 „ 9 „ 
1928 3435, „ 1049 „ T j 


(Die Ziffern sind nicht ganz genau, da die Angaben der 
Polizei und der Mag.-Abt. f. Statistik etwas differieren.) Auf 
ı Million Einwohner kamen im Jahre 1901 563 Selbstmord- 
handlungen, im Jahre 1926 1266. Dazwischen lag wie in allen 
Ländern so auch bei uns ein starker Abfall in den Kriegsjahren. 
Der Anstieg seither hat nun zum erstemal bei uns eine starke Un- 
terbrechung erfahren im 3. Viertel des letzten Jahres. Gegenüber 
der gleichen Zeit im vorigen Jahre weist der Polizeibericht ein 
Sinken der Selbstmordversuche von 754 auf 594 auf, das ist um 
ca. 22%, während die tödlich verlaufenen Fälle bloß um 10% 
sanken. Es ist fraglich, ob sich diese Senkung bereits in der 
Gesamtzahl des Jahres 1929 ausdrücken wird, da die ersten 
Monate eine beträchtliche Steigerung aufwiesen**). Sicher über- 
schreitet sie aber weit die normale Streuung insbesondere im 
September, welcher gegenüber demselben Monat des Jahres 1928 
eine Abnahme der Selbstmordversuche um nicht weniger als 31 %o 
aufwies! 

Es ist wohl angezeigt, nach den Hintergründen dieser auf- 
fälligen Erscheinung zu fragen. Es scheint, daß es sich hier um 


*) Vortrag, gehalten am 5. XI. 1929 im Verein f. Neurologie u. Psych- 
iatrie in Wien. 

**) Anmerkung während d. Korrektur: Die mittlerweile von der Wiener 
Polizei erhobene Gesamtzahl der Selbstmordversuche des Jahres 1929 er- 
gibt tatsächlich zum erstenmal einen geringeren Rückgang derselben gegen- 
über dem vorangegangenen Jahr, wobei alle Quartale mit Ausnahme 
des 3. eine teilweise recht beträchtliche Zunahme aufweisen, welche aber 
durch den Abgang im 3. mehr als aufgehoben wurde. 
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keinen Zufall handelt; ich vermute vielmehr, daß dafür vielleicht 
die politische Unruhe dieser Tage verantwortlich gemacht werden 
kann. Eine gewisse Bestätigung erfährt diese Annahme durch 
die in der Literatur niedergelegten Beobachtungen, daß in revo- 
lutionären Zeiten die Zahl der Selbstmorde abnimmt. (Hentig, 
Picard). Auch die Abnahme des Selbstmordes zu Zeiten von 
Kriegen (s. o.) ist ähnlich zu verstehen. Man kann wohl Picard?) 
beistimmen, der sagt: »Die großen sozialen Bewegungen, die 
Kriege beleben das Gemeinschaftsgefühl (les sentiments collec- 
tifs), das Individuum denkt weniger an sich, mehr an die gemein- 
same Sache und der Selbstmord sinkt im Kurs«. Delannoy drückt 
den gleichen Gedanken so aus: »Die Flucht aus dem schmerzen- 
den »Ich« erfolgt da eben unblutig in das »Wir«, statt blutig in 
das Nichtsein«. So wird es auch verständlich, wieso Rußland, das 
1914 eine förmliche Selbstmordepidemie durchmachte, das einzige 
europäische Land ist, in welchem auch nach dem Krieg die 
Selbstmordziffern ständig sinken (Kovalenko, Seybowitsch). Wei- 
tere Vergleiche der Selbstmordzahlen aus Zeiten vor und während 
politischer Unruhen oder anderer stärkerer Erregung innerhalb 
einer Volksgemeinschaft (Katastrophen usw.) könnten wichtige 
Aufschlüsse geben. 

Die Anzahl der jährlichen Todesfälle infolge Selbsttötung 
ist jedenfalls so beträchtlich, daß das steigende Interesse an 
dieser Frage begreiflich erscheint. Starben doch in Deutschland 
(ohne Saargebiet) allein im Jahre 1924 14338 Personen durch 
Selbstmord (Albrecht)°), in Frankreich im Jahre 1913 bereits 
10389 (Picard)! Als Massenerscheinung ist die Selbsttötung 
vor allem ein soziales Problem; daneben erscheint sie aber 
auch als philosophisches, als ethisches, ebenso aber auch als 
juridisches Problem. In der letzten Zeit ist der Selbstmord 
immer mehr zum medizinischen Problem geworden, schon 
durch die Zahl der mit ihm zusammenhängenden Todes- und 
Krankheitsfälle. Daneben ist aber für unsere Zeit charakteristisch 
das Bestreben, alles Außergewöhnliche, Auffallende auf seinen 
Stellenwert in der Reihe »normal-pathologisch« zu untersuchen. 
Das Krankhafte wurde in seiner Bedeutung jenseits des Einzel- 
falles, des Individuums erkannt und damit kamen Hygiene und 
Prophylaxe zur Geltung, die die gegenwärtige Zeit ebenso cha- 
rakterisieren wie der technische Fortschritt. 

Die Pathologie des Selbstmordes bediente sich bisher haupt- 
sächlich statistischer Methoden. Diese konnten aber nicht all- 
zuviel zur Pathognomonik desselben beitragen. Sie erfassen auch 
immer nur eine mehr-minder zufällige Auswahl. Ihre Ergebnisse 
sind auch alles andere als einheitliche. Fest steht vielleicht nur, 
daß die Zahl der Frauenselbstmorde, die bei uns noch immer 

7° 
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niedriger ist als die der Männer, ständig ansteigt und daß die 
höheren Altersstufen immer mehr beteiligt werden. Vor allem 
aber ließen sich bisher durch die groben Methoden der Statistik 
niemals seelische, bestenfalls die außerseelischen pathogeneti- 
schen Faktoren erfassen. 

Da sind in erster Linie zu nennen die Versuche, die orga- 
nische Grundlage der Selbsttötung zu finden. Dabei fanden 
Sektionsbefunde oft eine starke Überschätzung. Bei unserer ge- 
ringen Kenntnis der anatomischen Unterlagen der seelischen 
Funktion überhaupt, speziell aber der pathologisch veränderten, 
muß die Möglichkeit, durch autoptische Befunde eine Klärung 
herbeizuführen, sehr skeptisch beurteilt werden. Diese Methoden 
werden noch mehr diskreditiert, wenn z. B. Heller!) sowohl wie 
Pfeiffer:) bei ihrem Material in 50% der Fälle organische Ver- 
änderungen des Schädels resp. des Zentral-Nervensystems fin- 
den! Aber auch die anderen Angaben hoher prozentualer soma- 
tischer Erkrankungen (Pfeiffer 75%1) müssen Mißtrauen er- 
wecken. .Vor allem fällt bei all diesen Untersuchungen ein 
schwerer methodologischer Fehler auf, den schon Redlich und 
Lazer®) u. v. a. betont haben, nämlich das Fehlen einer Kontroll- 
statistik an Leichen von Nicht-Selbstmördern. Ohne solche haben 
alle Statistiken nur sehr problematischen Wert. 

Nichtsdestoweniger darf man gewisse Ergebnisse der patho- 
logischen Anatomie bei der Pathologie des Selbstmords nicht 
übersehen; so die relative Häufigkeit des Status thymico-lympha- 
ticus, die Bartel und nach ihm viele andere, wie Krjukow, Milos- 
lovich, Neste usw. festgestellt haben. Von besonderer Bedeutung 
scheint der Zusammenhang von Menses, Gravidität und Selbst- 
mord zu sein, auf den viele Autoren hingewiesen haben, u. a. 
Bossi, Heller, Marcuse, Pilcz, Schackwitz, Slavik, Steiner usw. 
(Kernbach?) fand Veränderungen des folliculär-luteinen Appa- 
rates der Ovarien). Ob aber allen diesen Faktoren wirklich 
pathognomonische Bedeutung zukommt, sie nicht vielleicht nur 
accidentell, vielleicht auslösend, vielleicht bloß verstärkend 
wirken, kann vorläufig noch schwer entschieden werden. Vor 
allem muß aber betont werden, daß die Ergebnisse nach ge- 
lungenem Suicid nicht ohne weiteres auf die geretteten Selbst- 
töter anzuwenden sind, worauf neben vielen anderen schon 
Sträußler und Wassermayer hingewiesen haben. 

In fast allen größeren Statistiken wird die Verteilung auf 
die einzelnen Jahreszeiten als typisch bezeichnet, nämlich die 
Bedeutung von Frühling und Sommer als der wärmeren Monate. 
Das Klima als solches hat wohl keinen besonderen Einfluß, da 
zu den Ländern mit geringer Selbstmordtendenz sowohl Ägypten, 
Italien, Spanien wie Irland, Schottland und Holland gehören. 
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Aber auch den Jahreszeiten als solchen kommt wohl keine 
primäre Bedeutung zu, da Striußler®) bei seinem Soldaten- 
material eine Umkehr feststellen konnte, so zwar, daß Herbst und 
Winter stärkere Selbstmordfrequenz zeigten. Er führt das wohl 
mit Recht darauf zurück, daß die kälteren Monate speziell bei 
den Rekruten, die in dieser Zeit einrückten, eine stärkere Be- 
lastung für den Dienst bedeuten. Auf ähnliche Weise können 
vielleicht die Monatsschwankungen überhaupt erklärt werden. 

Ferner wird darauf hingewiesen, daß das Religionsbekennt- 
nis in verschiedenem Maße an den Selbsttötungen teil hat. Von 
allen Autoren wird dabei das seelische Moment der Religiosität 
als ausschlaggebend angenommen. Doch dürfte sich diese Frage 
nicht so einfach beantworten lassen. Schon Kollarits?) hat dar- 
auf hingewiesen, daß die bei den Protestanten größere Selbst- 
mordhäufigkeit als bei den Katholiken vielleicht nicht eine Folge 
des Protestantismus ist, sondern daß Religion und stärkere Selbst- 
mordneigung gemeinsame, parallele Folgen des Charakters 
seien. Daß der Einfluß der Religion auf die Selbstmordhäufig- 
keit einer Bevölkerungsschicht nicht ganz eindeutig ist, zeigt das 
Beispiel der Juden. Während sie früher prozentuell am wenig- 
sten von allen europäischen Religionen Selbsttötungshandlungen 
aufwiesen, sind sie im Laufe der letzten Jahrzehnte an die Spitze 
gerückt (Legoyt, Miner, Morelli, Singer, Wassermann usw.). 
Wenn Durkheim!°) die frühere Seltenheit des Selbstmordes bei 
ihnen wohl mit Recht auf den engeren Zusammenschluß der Re- 
ligionsgemeinschaft, bedingt durch die stärkere Aggression der 
Umgebung, zurückführt, so wird man vielleicht für den Umschlag 
ins Gegenteil ein Fehlen stärkerer Gemeinschaftsbeziehungen 
unter den Juden der Gegenwart verantwortlich machen können. 

Auch die Verteilung auf die Geschlechter ist nicht einheit- 
lich. Die steigende Beteiligung der Frauen wurde schon erwähnt. 
In anderen Ländern sind Frauenselbstmorde relativ viel häufiger 
als bei uns, so in China (Matignan), Indien (Gaupp), Spanien 
und Schottland (Ongle), Rußland (Kovalenko). Bei den ver- 
heirateten Frauen ist er seltener als bei ledigen und besonders 
bei den Geschiedenen (Bettelheim). Die Beziehungen zwischen 
Suicid und Geschlechtsleben werden immer wieder betont (Mar- 
cuse u. v. a.). 

Auch der Alkoholkonsum wird mit der Selbstmordhäufig- 
keit in Zusammenhang gebracht. Die Annahme der deutschen 
amtlichen Statistik!!), daß die geringere Selbstmordhäufigkeit 
während des Krieges mit der Senkung des Alkoholkonsums zu 
dieser Zeit zusammenhänge, wird durch die Angabe von Zast!?) 
unterstützt, der unter seinem verhältnismäßig großem Material 
von Selbstmördern 27,1% Kinder von Trinkern und 39,3% Fälle 


102 Dreikurs, 


von Alkoholismus chronicus fand. Von vielen Autoren werden 
bes. die sozialen Verhältnisse für die Selbsttötung verant- 
wortlich gemacht (u. a. Massaryk, Russel usw.). 

Alle diese Untersuchungen und Angaben, welche außer- 
seelische Zusammenhänge beim Zustandekommen der Selbst- 
tötung feststellen wollen, können kaum befriedigen. Angefangen 
von den angeblich organisch-somatischen Defekten bis zu dem 
Einfluß von Klima, Jahreszeit, Religion und Geschlecht usw. 
können sie keine Antwort auf die Frage geben, warum unter dem 
Druck dieser Faktoren nur gewisse Menschen Suicid begehen. 
Es scheint doch so zu sein, daß dabei psychische Faktoren die 
entscheidende Rolle spielen. Alle anderen, ebenso auch die wirt- 
schaftlichen und sozialen Verhältnisse dürften bloß begünstigend 
wirken. Es erhebt sich also die Frage, unter welchen seelischen 
Voraussetzungen die Selbsttötung erfolgt. 

Esquirol‘3) nahm noch an, daß die meisten Selbstmörder 
geisteskrank seien, während Kräpelin!) nur bei etwa 30% 
Geistesstörung fand, eine Zahl, die ungefähr mit den Angaben 
von Gaupp und von Hübner übereinstimmt. Wenn man unter 
»Geistesstörung« bloß die Psychosen versteht, so scheinen diese 
Zahlen doch zu hoch gegriffen zu sein. Allerdings wird man hier 
zwischen der Fällen von gelungenem Suicid und den »geretteten« 
Selbstmördern unterscheiden müssen. Immerhin ergaben eigene!>) 
Untersuchungen unter den 353 Patienten, welche 1926 wegen 
Selbstmordversuch oder Selbstmordgefahr auf die psychiatrische 
Klinik eingeliefert wurden, nur 6,7% Psychosen, daneben allerdings 
23,8% Alkoholiker resp. Personen, die den Suicidversuch im 
Rausch unternommen hatten. Die Zahl der Psychosen unter den 
Selbstmördern dürfte also nicht sehr groß sein. Wenn man 
aber auch andere Fälle als »geistesgestört« annehmen will, 
begibt man sich auf sehr umstrittenes Gebiet. Die Frage, um 
die dabei der Streit geht, ist: Können geistig vollständig Ge- 
sunde überhaupt Selbstmord begehen? Einige wenige Autoren 
halten den Selbstmord geistig Gesunder für häufig. So z. B. 
Placzek\‘), welcher meint, daß der Selbstmord sehr häufig die 
einzig denkbare, bei voller seelischen Ruhe und geistiger Klar- 
heit gewählte Lösung darstelle und Rolle”), welcher es ablehnt, 
den Selbstmord entweder als Tat eines geistig nicht Gesunden 
oder eines Feiglings anzusehen. Andererseits nehmen aber viele 
Autoren prinzipiell und durchgängig eine seelische Ab- 
wegigkeit des Selbstmörders an. Um nur einige Beispiele aus der 
Literatur anzuführen: Broukhansky!): Alle Selbstmörder sind 
Psychopathen oder handeln zumindest in einem psychischen 
Ausnahmezustand. Nach Fleury!) kommt Selbstmord bei 
klarem Verstande und ruhiger Überlegung kaum vor. Seine not- 
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wendigste Bedingung sei Angst. Rieti2°) meint, Selbstmord sei 
immer ein Zeichen veränderten psychischen Zustandes, die Ur- 
sachen seien immer pathologisch, die psychologischen Beweg- 
gründe hätten nur den Wert von Gelegenheitsursachen. Und 
Schackwitz®!) sagt geradezu: »Der Freitod eines Gesunden nach 
reiflicher Überlegung läßt sich nicht nachweisen«. Brockhaus, 
Freudenberg, Krotte, Olpe usw. schließen sich im wesentlichen 
dieser Auffassung an. Von hier gibt es dann fließende Übergänge 
zu jener Ansicht, die nur für gewisse Fälle auch bei gesunder 
Psyche Selbstmordhandlungen gelten läßt, angefangen von Pfeif- 
jer, der hier fast ausnahmslos kranke Menschen findet und 
Hoche ?2?), der sich bereits etwas vorsichtiger ausdrückt und bloß 
in der überwiegenden Mehrzahl der Selbstmörder geistig ir- 
gendwie abnorme oder mindestens an der Grenze geistiger Ge- 
sundheit befindliche Persönlichkeiten findet; oder Hübner ?3), der 
in 90% Störungen des Gemüts, u. z. traurige Verstimmung oder 
gesteigerte Reizbarkeit annimmt. Woher kommt diese Gegensätz- 
lichkeit der Ansichten ? 

Dazu ist zunächst folgendes zu sagen: Der Selbstmord ist an- 
scheinend zu verschiedenen Zeiten und in verschiedenen 
Ländern anders zu beurteilen, es kommt darauf an, wie die 
herrschende Meinung ihn beurteilt, wie sich Sitte und allgemeine 
Moralbegriffe zur Selbsttötung verhalten. Der »philosophische 
Selbstmord, wie er im alten Hellas und zur Zeit der römischen 
Kaiser von einzelnen Philosophenschulen (Zyniker, Stoiker) und 
einzelnen Philosophen wie Epiktet, Seneca und Plinius usw. 
empfohlen wurde, ist durch das Christentum um seine Anerken- 
nung gekommen, während er z.B. in Japan noch heute nicht so 
selten ist. Der ethische oder altruistische Selbstmord hat 
jederzeit Seltenheitswert gehabt. Um alle diese dreht sich 
heute nicht der Streit, sondern um den sogenannten »physiolo- 
gischen« Selbstmord, der dann natürlich auch nicht mehr eine 
seelische Abwegigkeit zu seiner Voraussetzung hätte. 

Hier ergibt sich als erste Schwierigkeit, was als »normale« 
i. e. physiologische Reaktion anzusehen ist. Das hängt 
wohl weitgehend von der Persönlichkeit des einzelnen Beurteilers 
ab. Ganz ähnlich verhält es sich mit der Konstatierung, was 
»seelisch gesund« sei. Dies sind zunächst akademische Fragen, 
über welche eine sachliche Auseinandersetzung möglich wäre. 
Eine genauere Beschreibung der Fälle ermöglicht eine Kontrolle 
und Klarstellung. So z. B. hat Stelzner?!) unter ihren 200 Fällen 
32 mit nachweisbarer psychopathischer Konstitution, daneben 
31 ohne vorhergehende oder nachfolgende Psychose. Aber auch 
bei diesen, angeblich gesunden Patienten finden sich so zahl- 
reich nervöse Züge, Charakterfehler, hereditäre Belastung. und 
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pathologische Reaktionen, daß selbst bei diesen »Gesunden« Ver- 
fasserin den Selbstmord als Äußerung eines momentanen psycho- 
pathischen Zustands« ansieht. Ähnlich wäre dies wohl immer bei 
den scheinbar Gesunden, wenn immer genaue Angaben über die 
einzelnen Personen vorlägen. Was die größeren Statistiken über 
die psychologischen Hintergründe bringen — meist als soge- 
nannte »Motive« — ist fast wertlos, da sie meist auf den ein- 
zelnen Fall nicht tiefer eingehen. Ohne eine solche »Tiefen- 
psychologie« ist aber wohl kaum etwas Entscheidendes über das 
Seelenleben der Selbstmordkandidaten auszusagen. Hat doch 
schon 1881 Morselli?®:) darauf hingewiesen, daß zum Verständnis 
der Selbstmordhandlung die Kenntnis des Gesamtlebens- 
planes nötig ist! Gerade das aber fehlt den meisten Arbeiten 
über unser Gebiet, die ein größeres Material behandeln — die 
Publikationen über ein kleineres Material enthalten zumeist nur 
eine zufällige Auswahl. Die Autoren aber, die sich mit der 
Psychopathologie des Selbstmordes befassen, stehen meist ab- 
seits der klinischen Psychiatrie, wie die Vertreter der einzelnen 
psychotherapeutischen Schulen, ihre Arbeiten sind — auch dort, 
wo sie Kasuistik bringen — vorwiegend theoretisch. 

Das eine scheint aber doch festzustehen, daß nämlich jede 
Selbstmordhandlung Ausdruck eines seelischen Konfliktes ist. 
Man muß Gaupp?:) wohl beipflichten, wenn er sagt, der Satz: 
»Kein Glücklicher tötet sich selbst« habe für unsere Zeit fast 
uneingeschränkte Gültigkeit. Und ebenso hat wohl Miner?) 
Recht, der meint, in Westeuropa sei seelische Abweichung die 
häufigste Ursache des Selbstmordes, wobei unter »Westeuropa« 
weniger eine geographische Angabe als ein bestimmter Kultur- 
kreis zu verstehen sein dürfte. Es ist eben belanglos, ob wir 
diese »seelische Abweichung« Psychopathie nennen oder bloß 
unglückliche Menschen darunter verstehen, die mit sich und 
ihrem Leben nicht fertig werden. Trömner?®) vermutet, daß 
sich unter unseren »Normalen« viele »Entwurzelte« im Sinne Ärö- 
pelins befinden. Die Franzosen haben es diesbezüglich leichter, 
weil sie über den treffenden Ausdruck »Dese£quilibres« verfügen, 
für den uns ein Analogon fehlt. 

Diesen sachlichen Erwägungen steht aber ein höchst per- 
sönliches Argument entgegen, auf das bereits 1865 hingewiesen 
wurde von Brierre de Boismont?). Er sagte: »Wir nennen diese 
Dinge nicht gerne geistige Störungen, weil sie auch den Ver- 
nünftigen treffen können«. Und diese Vernünftigen — meinen 
wir uns damit nicht vielleicht selbst? Weil vielleicht keinem von 
uns der Selbsttötungsgedanke vollständig fremd ist und mancher 
aus unserer Mitte diesen Schritt unternahm — vielleicht läßt uns 
das diesem Problem nicht ganz unbefangen gegenübertreten! Nur 
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bei den Kinderselbstmorden finden wir eine etwas größere Über- 
einstimmung der Autoren. Hier liegen ja auch die Dinge etwas 
einfacher und hier wird meist auch die psychische Abwegigkeit 
zugegeben. Wenn auch nicht alle Autoren so aufrichtig sind wie 
Redlich und Lazar‘), die Frage, was dabei ausschlaggebend sei, 
ob Milieu oder Anlage oder beides, offenzulassen. 

Jedenfalls ist der Selbstmord als medizinisches Problem vor- 
wiegend ein psychiatrisches. Ein Fortschritt in unserer Erkennt- 
nis wird erst möglich sein durch eine psychiatrisch-psychologische 
Verarbeitung des Materials, und zwar womöglich des gesamten, 
da jede Auswahl, wie schon erwähnt, rein willkürlich erfolgt. Die 
Forderung, jeden Fall von mißlungenem Suicid psychiatrisch- 
klinisch zu untersuchen, wird daher von einer Reihe von Autoren 
(Placzek, Overbeck u. v. a.) schon allein zum Zwecke der wissen- 
schaftlichen Erforschung des Problems gefordert. So weisen auch 
Redlich und Lazar darauf hin, daß bisher die wissenschaftliche 
Betrachtung und Erforschung des Selbstmordes das Problem 
noch nicht zu lösen vermocht hat und eine individuelle Er- 
forschung jedes einzelnen Selbstmordfalles daher angezeigt sei. 

Eine genauere Kenntnis der am Selbstmord kausal be- 
teiligten Faktoren wäre aber auch Voraussetzung für die 
Ergreifung der notwendigen Abwehrmaßnahmen gegen die 
immer mehr überhand nehmende Seuche. Es ist aus diesem 
Grunde vielleicht kein Zufall, daß die bisher erfolgten prak- 
tischen Bekämpfungsversuche meist von nicht-psychiatrischer 
Seite erfolgt sind. 

In vergangener Zeit wurde — da damals der Selbstmord 
hauptsächlich ein juridisches Problem war — versucht, durch 
Gesetz und Strafe der Selbsttötung beizukommen. Zu gewissen 
Zeiten, hauptsächlich im Mittelalter, wurden die Selbstmörder 
Mördern und anderen Verbrechern gleichgestellt und wie diese 
bestraft, falls sie gerettet wurden, sei es durch Einziehung des 
Vermögens, Ehrverlust, auch der Nachkommenschaft, aber auch 
durch drakonische körperliche Bestrafung. Bis in die Gegenwart 
hat sich die Verweigerung des kirchlichen Begräbnisses er- 
halten. In England wurden noch im Jahre 1900 wegen Selbst- 
mordversuchs 106 Personen angeklagt und 84 verurteilt13°) 
Und in Schweden wurde noch im Jahre 1881 ein Gesetz ge- 
schaffen, das für Selbstmordversuch Bestrafung vorsieht. 

Auch das Altertum kannte gelegentlich größerer Selbst- 
mordepidemien strenge Strafmaßnahmen, die sich bewährt haben 
sollen.) So berichtet Josephus Flavius, daß anläßlich einer sol- 
then Epidemie unter den Juden angeordnet wurde, die Leichen 
bis zum Sonnenuntergang unbeerdigt und frei liegen zu lassen. 
Ebenso erfolgreich soll eine ähnliche Maßnahme gewesen sein, 
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als unter den Frauen von Milet ein Massensterben durch Sturz 
vom Felsen erfolgte, da die Männer alle im Felde waren. Da- 
mals wurde angedroht, die Leichen nackt öffentlich zur Schau 
zu stellen. Auch Tarquinius Superbus soll bei einer derartigen 
Gelegenheit die Leichen der Selbstmörder ans Kreuz schlagen 
und den wilden Tieren zum Fraß vorgeworfen haben. 

Mit der Verschiebung des Schwergewichtes von der juridi- 
schen auf die medizinische Seite mußte an Stelle von Bestrafung 
die Fürsorge treten, das ist jene Form der Therapie, die səzial 
bedeutsamen Erkrankungen gegenüber allein in Betracht kommt. 
So hat gerade England, das am längsten mit Strafmaßnahmen 
den Selbstmord bekämpfen wollte, die ersten Fürsorgemaßnah- 
men getroffen. Da das öffentliche Interesse am Selbstmord- 
problem geweckt war, brauchte bloß die Methode geändert zu 
werden. So errichtet General Booth von der Heilsarmee 1906 
die erste Beratungsstelle für Lebensmüde in London. Diese 
Form von »Antiselbstmordbureau« wurde dann von New York 
übernommen. Knapp vor dem Krieg wurde versucht, diese 
Form der Fürsorge auch in den Städten Europas einzuführen. 
Der Krieg machte dem ein Ende. In der letzten Zeit versuchte 
die Budapester Polizei durch verschiedene Maßnahmen die Selbst- 
tötungsseuche einzudämmen, hauptsächlich durch Beeinflussung 
der Presse, worauf noch später zurückgekommen werden soll. 
Dort wurde auch in einem Spital eine eigene Abteilung für 
Selbstmörder reserviert. Der erste Versuch einer systematischen 
und organisierten Selbstmordbekämpfung wurde aber in Wien 
unternommen, worüber im folgenden kurz berichtet werden soll. 

Da ist in erster Linie die Selbstmörderfürsorge zu nennen, 
welche das Fürsorgeamt der Wiener Polizeidirektion unter 
Leitung von Hofrat Walkhoff begonnen hat. Alle Personen, 
deren Selbstmordversuch dem Fürsorgeamt durch die einzelnen 
Polizeikommissariate und die Magistratsabteilung 51 bekanntge- 
geben werden, werden schriftlich vorgeladen. Falls die erste Ein- 
ladung erfolglos bleibt, wird sie schriftlich wiederholt. Ist auch 
dies ohne Erfolg, dann wird durch eine Fürsorgerin ein Haus- 
besuch vorgenommen. Solche Hausbesuche sind oft auch nach 
durchgeführter Beratung erforderlich. 

Im Jahre 1928 wurden 2373 Fälle dem Fürsorgeamt ge- 
meldet 31). Von diesen waren 1035 zunächst in Spitalspflege 
gegeben worden, von diesen 100 als geisteskrank in die Heil- 
und Pflegeanstalt »Am Steinhof«. Von den zur Beratung Vor- 
geladenen erschienen mehr als 80%. Bloß 544 Fälle bedurften 
keiner über Beratung bzw. Hausbesuche hinausgehender Ver- 
fügung von Fürsorgemaßnahmen. ı422 Fälle erforderten da- 
gegen tieferes Eingehen und umfassende Fürsorgemaßnahmen. 
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Diese bestanden in Bemühungen, die gegebene Notlage zumin- 
dest durch Erwirkung von Unterstützungen, Beihilfen u. dgl. zu 
lindern (in 877 Fällen). Die Beschaffung von Arbeit, Ermög- 
lichung einer selbständigen. Existenz, Linderung der Wohnungs- 
not wurde in 500 Fällen versucht. In 410 Fällen wurde Heil- 
behandlung beantragt, 317 Fälle erforderten andere Fürsorge- 
maßnahmen, Inanspruchnahme der Jugendämter usw., 153 waren 
wegen Trunkenheitsdelikten beanstandet. Unter den 2373 Selbst- 
tötungshandlungen des Jahres 1928 wurden 8 von Kindern, das 
sind »Personen unter 14 Jahren«, begangen und 158 von Jugend- 
lichen! | 

Bemüht sich so die Fürsorge der Polizei alle jene zu erfas- 
sen, die bereits einen Selbstmordversuch gemacht haben, so 
sucht die Lebensmüdenstelle der Ethischen Gemeinde 
einzugreifen, bevor noch ein derartiger Schritt unternommen 
wurde, also jenen zu helfen, die lebensüberdrüssig sind. Zu die- 
sem Zwecke stehen ihr etwa 40 freiwillige Berater und Für- 
sorger zur Verfügung unter Leitung von Wilhelm Börner. Durch 
Mitteilungen in den Tageszeitungen wird die Bevölkerung auf 
diese Stelle aufmerksam gemacht. Natürlicherweise werden da- 
durch auch Menschen angelockt, die ohne wirklich lebensmüde 
zu sein, auf diesem Wege eine materielle Unterstützung oder 
Hilfe in Arbeits- oder Wohnungsangelegenheit zu erhalten hof- 
fen. Die Erfahrung zeigte aber, daß unter den im ersten Jahre 
ihres Bestehens erschienenen 1506 Petenten höchstens 10% der- 
artige Fälle waren. Dagegen befanden sich ca. 10% in einer 
derartigen seelischen Verfassung, daß ohne das Eingreifen der 
Stelle eine Selbsttötung wahrscheinlich gewesen wäre. In etwa 
50% der Fälle erschien sie zum mindesten nicht ausgeschlossen. 
— Die übergroße Mehrheit der Petenten befand sich wirklich 
in seelischer Not, in etwa 80% der Fälle verbunden mit äu- 
Beren Lebensschwierigkeiten, welche neben der seelischen Be- 
ratung, die immer im Vordergrund steht, Fürsorgemaßnahmen 
erforderten. In ungefähr ?/, der Fälle konnte Hilfe gebracht 
werden. Am wenigsten noch dort, wo der Grund der Verzweif- 
lung in Arbeits- und Wohnungslosigkeit lag (in etwa 20% der 
Fällel). Aber auch hier konnte durch kleinere Hilfsmaßnahmen, 
eine Aushilfsarbeit oder vorübergehendes Nachtquartier der 
gesunkene Lebensmut wieder etwas gehoben werden, womit oft 
schon alles gewonnen war. Auch die Behörden und Ämter zeig- 
ten unseren Fürsorgebestrebungen gegenüber vollstes Verständ- 
nis und wärmstes Entgegenkommen, so daß es auch gelang, 
durch Unterstützung von Gesuchen verschiedenster Art unseren 
Petenten wirklich Hilfe zu bringen. Gerade hier zeigte sich, wie 
segensreich das Zusammenwirken von privater und öffentlicher 
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Fürsorge sein kann, wie manche Härte der oft unvermeidlich 
bürokratischen Erledigung dadurch beseitigt werden kann. Da- 
neben hatte unsere Fürsorge oft Erfolg bei Schlichtung von 
Familienstreitigkeiten, Beeinflussung von Gläubigern, Erledigung 
von Rechtsfällen u. dgl. — In etwa 10% fiel den Beratern eine 
gewisse Absonderlichkeit auf. Diese Fälle wurden mir zur Unter- 
suchung zugewiesen. Zumeist handelte es sich dabei um Neu- 
rosen und schwere Psychopathien, daneben um Trinker, Nerven- 
kranke, wie Epileptiker, Postenzephalitiker, Patienten mit hy- 
sterischen Anfällen. Die Depressionszustäinde waren wie zu 
erwarten meist reaktiver Natur, wenn auch wenige Fälle von 
echter Melancholie beobachtet wurden, die aber meist von 
den Angehörigen zu uns gebracht wurden. Unter den Psychosen 
waren wider Erwarten paranoide Zustände unverhältnismäßig 
häufig, sie betrafen fast durchwegs Frauen über 40 Jahren, so 
daß ein Zusammenhang mit dem Klimakterium anzunehmen ist. 
Unter ihnen waren sowohl Fälle mit einfachen Beeinträchtigungs- 
ideen wie auch solche der Schizophrenie zuzuzählende mit — 
vorwiegend akustischen — Halluzinationen. In den meisten Fäl- 
len seelischer Abwegigkeit konnte eine entsprechende Behand- 
lung veranlaßt werden, gewöhnlich in einem der psychiatrisch- 
neurologischen und psychotherapeutischen Ambulatorien. 

Einen wichtigen Bestandteil der Wiener Selbstmörderfürsorge 
stellt die private Jugendberatung dar, welche Viktor Frankl 
nach dem Muster Hugo Sauers (Berlin) in Wien zum ersten 
Mal in großzügiger Weise organisierte.) Etwa 30 private 
Berater, Ärzte, Advokaten, Pädagogen, Fürsorger und Priester, 
deren Namen durch die Tagespresse und durch Plakate der Ju- 
gend bekanntgegeben werden, stellen sich in ihren Privatwoh- 
nungen zu bestimmten Zeiten zur Verfügung. Seit der Gründung 
(Februar 1928), haben über ı500 Jugendliche von dieser Be- 
ratungsmöglichkeit Gebrauch gemacht. So gelang es in vielen 
Fällen Rat und Hilfe zu schaffen, bevor ein junger Mensch, der 
in seiner Not den Weg zu den Eltern und älteren Freunden 
nicht fand, unter dem Druck der Pubertätszeit einen unüber- 
legten Schritt tat, so konnte oft zu einer Zeit eingegriffen wer- 
den, wo weitere, nicht wieder gutzumachende Schäden auf dem 
Lebensweg dieser Menschen noch zu vermeiden sind. 

Außer diesen drei bedeutungsvolleren Fürsorgeinstitutionen, 
die sich um Lebensmüde bemühen, gibt es noch eine Reihe an- 
derer ähnlicher Einrichtungen in Wien, die von privaten Ver- 
einen errichtet wurden. Erwähnenswert ist die von Richard 
Schwartz ins Leben gerufene und geführte Beratungsstelle des 
»Bundes für Lebensreform«, da Schwartz als erster in Wien nach 
dem Krieg den Gedanken einer Lebensmüdenfürsorge publi- 
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zistisch propagiert hat und als Jünger des Budapester »Lebens- 
müdenvaters« Feinsilber dessen Methoden der persönlichen Hilfe 
für alle Verzweifelten und Lebensmüden auch in Wien sich an- 
zuwenden bemühte. Ferner betreibt der Verband »Charitas« eine 
Beratungsstelle für Lebensmüde und der Verein für Individual- 
psychologie eine solche für alle Schwierigkeiten des Lebens. 
Auch die unter Leitung von Äogerer und Kauders stehende Be- 
ratungsstelle für Psychische Hygiene an der psychiatrischen 
Universitäts-Klinik stellt sich ausdrücklich den »Lebensmüden« zur 
Verfügung, obwohl gerade diese den Weg auf die psychiatrische 
Klinik meist etwas scheuen. 

So hat die private Initiative in Wien dankenswerte Für- 
sorgeeinrichtungen geschaffen, die der Bekämpfung des Selbst- 
mordes dienen sollen. Um so schmerzlicher wird die noch nicht 
genügende Mitarbeit der Psychiater an diese Aufgabe vermißt. 
Wohl kamen schon bisher eine große Zahl von Lebensmüden nach 
versuchtem Suicid auf die psychiatrische Klinik, wohl erfassen die 
klinischen Ambulanzen für Neurologie, für Psychotherapie und für 
Psychische Hygiene eine Anzahl von Patienten, die sich mit Selbst- 
mordabsichten tragen, wohl arbeiten sowohl in der Lebensmüden- 
stelle der Ethischen Gemeinde als auch in den Jugendberatungs- 
stellen Fachpsychiater mit. Aber die Erfahrung lehrt, daß das 
noch nicht genügt. 

Da ist vor allem die heutige Art der Durchführung 
einer Psychiatrierung in Wien, welche Bedenken hervor- 
ruft. Es ist heute rein vom Zufall abhängig, ob ein Suizidant 
auf die psychiatrische Klinik kommt oder nicht. Zunächst ist 
es oft dem freien Ermessen des einschreitenden Wachorgans über- 
lassen, ob er eine Spitalseinlieferung überhaupt für nötig 
hält — ohne natürlich die Möglichkeit oder oft . auch die 
Fähigkeit zu haben, sich über die tieferen Schichten der Psyche 
des Betreffenden ein Bild zu machen. Wird aber eine Spitals- 
aufnahme doch für nötig befunden, so hängt es allein davon 
ab, ob eine interne oder chirurgische Beschädigung vorliegt 
oder nicht. Nur wenn das nicht der Fall ist, wird die Einliefe- 
rung auf die psychiatrische Klinik durchgeführt, sonst kommt 
der Betreffende auf eine interne oder chirurgische Station. Und 
da zeigt sich der Mangel einer entsprechenden Regelung. 

Während von den 1496 Selbstmordversuchen des Jahres 
1926 immerhin 353, also etwa 1/,, auf die psychiatrische Klinik 
zur Beobachtung kamen — wie ich seinerzeit feststellen konnte!5) — 
waren unter den 1230 Patienten, die in den Jahren 1923—1926 
nach Selbstmordversuch auf die drei internen Abteilungen desWie- 
ner Allgemeinen Krankenhauses eingeliefert worden waren, nur 70 
auf die psychiatrische Klinik transferiert, i. e. einer psychiatrischen 
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Untersuchung zugeführt worden, also bloß 5,6%! Nun ist auf 
den internen und chirurgischen Abteilungen eine psychiatrische 
Untersuchung schlechterdings unmöglich, da die dort tätigen 
Ärzte meist entweder nicht die nötige Fachausbildung besitzen 
oder nicht über die dazu nötige Zeit verfügen. Es ist daher 
nicht zu verwundern, daß unter den nach einem Selbstmordver- 
such »geheilt« Entlassenen sich Patienten befinden mit den 
Diagnosen: Hysterie, Morphinismus, aber auch Schizophrenie 
und Melancholie — ohne daß eine Transferierung auf die psych- 
iatrische Klinik durchgeführt wurdel Nur wenn ein Patient so 
unvorsichtig ist, schon im Spital den nächsten Selbstmordver- 
such anzuzeigen, wird die Psychiatrierung angeordnet. Sonst wird 
er ruhig nach Hause entlassen! Dafür gibt es unzählige Belege. 
Es ist nicht einmal den Ärzten der internen und chirurgischen Sta- 
tionen zur Last zu legen, deren Sache ist nicht, psychiatrisch not- 
wendige Fragen einer Regelung zuzuführen. Das wäre die Auf- 
gabe der Psychiater. 

Ich will zur Illustrierung des Gesagten zwei Fälle anführen, 
die natürlich beliebig vermehrt werden könnten: 


Fall ı: Frl. G. St. 24 Jahre alt, hatte in den letzten 4 Jahren 7 Selbst- 
mordversuche unternommen, die nicht alle unernster Natur waren. Nach 
einem solchen mittels Sprung aus der Höhe (Steinbruch) kam sie mit schwe- 
rer Comotio cerebri und Splitterbruch eines Unterarmes auf eine chirurgische 
Station. Sie wurde nach zwei Monaten »geheilt« entlassen und konnte nun 
die Selbstmordreihe fortsetzen. Im ganzen machte sie 3 Versuche mit Gas, 
einen mit Lysol, einmal warf sie sich vor die elektrische Straßenbahn, einmal 
wollte sie sich aus dem Fenster stürzen. Zur psychiatrischen Untersu- 
chung war sie aber nie gekommen. Bis sie endlich die Lebensmüden- 
stelle aufsuchte. Da stellte sich heraus, daß sie in einem Hörigkeitsver- 
hältnis zu einem Manne stand, der sie quälte und mißhandelte. Durch unsere 
Einflußnahme gelang es, sie von dem Manne zu befreien, ihr in der ersten Zeit 
beizustehen, sie in einer örtlich entfernten Stelle unterzubringen — und die 
Selbstmordserie dürfte ihr Ende gefunden haben. 

Fall 2: Frau M. W., 55 Jahre alt, beging am 4. II. 1929 einen Selbst- 
mordversuch mit Gas wegen wirtschaftlicher Not. Sie wurde rechtzeitig auf- 
gefunden. Zwei Tage später, um 1/,ro Uhr vormittags, neuerlicher Ver- 
such, diesmal mit Lysol. Sie wird mittels Rettungsgesellschaft in ein Spital 
überführt, dort aber wieder nach Hause geschickt, da die Vergiftung nur 
leichter Natur sei und eine Spitalaufnahme nicht erfordere. Um ı2 Uhr 
mittags neuerlicher Selbstmordversuch, Patientin wird sterbend ins Rudolf- 
spital überstellt. 


Was helfen alle Fürsorgeeinrichtungen, wenn dieser Übel- 
stand nicht abgestellt werden kann, daß ein begangener Selbst- 
mordversuch zu wenig ernst genommen wird, um den Seelen- 
zustand des Betreffenden überhaupt zu untersuchen? Eine 
durchgängige psychiatrische Untersuchung erweist sich 
als unumgänglich nötig. Nicht nur aus wissenschaftli- 
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chen, sondern auch aus therapeutischen Gründen. Nur so 
kann festgestellt werden, was zu geschehen hat, ob eine Inter- 
nierung erforderlich ist, ob eine behandlungsbedürftige Neurose 
vorliegt oder ob eine Fürsorgemaßnahme einzuleiten ist, sei es 
eine Kranken- wie z.B. die Trinkerfürsorge oder eine soziale 
Befürsorgung. Als letztere sind die bereits bestehenden Für- 
sorgeeinrichtungen auf diesem Gebiet besonders geeignet, ihr 
Wert kann sich aber erst bei entsprechender Mitarbeit des 
psychiatrisch geschulten Arztes voll erweisen. 

Wie kann aber dieser Forderung nach psychiatrischer Un- 
tersuchung jedes Falles von Suizidversuch entsprochen werden ? 
Sie erweist sich als notwendig und wird, wenn auch nicht immer 
so entschieden, von verschiedenen Autoren gefordert (Fleury, 
Ley, Overbeck, Oussep, Prosorov, Serin, Placzek usw.). Mir 
scheint keine andere Möglichkeit dazu zu bestehen als die Un- 
terbringung aller dieser Personen zur Untersuchung 
auf eine bestimmte Abteilung. Es müßte jeder Suizidant 
entweder direkt nach erfolgtem Versuch oder nach Heilung der 
internen oder anderen Beschädigungen zur psychiatrischen Unter- 
suchung dieser Abteilung überwiesen werden. In München ge- 
schieht dies. Dort ist diese Station die psychiatrische Klinik. In 
Budapest wird etwas Derartiges versucht, dort ist es eine Abtei- 
lung des Sophienspitales. Nun würde es naheliegen, bei uns diese 
Aufgabe der psychiatrischen Klinik zu übertragen, da ohnehin 
bereits ein Großteil dieser Fälle dorthin gelangt. Dagegen 
spricht nur Folgendes: 

Die Unterbringung auf der Psychiatrie bedeutet sicher eine 
gewisse, oft recht schwere soziale Belastung. Dies macht sich 
auch sonst bemerkbar, wenn es sich etwa um Patienten mit leich- 
ten Depressionszuständen handelt. In schweren Fällen läßt sich 
die Internierung eben nicht vermeiden, aber in leichteren Fäl- 
len kann man sich dazu doch nicht leicht entschließen. Auch 
hier würde durch eine derartige Abteilung Abhilfe geschaffen 
werden, wenn sie nicht direkt der psychiatrischen Klinik, son- 
dern einer offenen Spitalsabteilung, am besten einer solchen für 
Nervenkrankheiten angeschlossen würde. Die Unterbringung da- 
selbst würde nicht mit demselben Odium behaftet sein. Sie 
käme dann in Betracht für alle leichteren Depressionszustände, 
aber auch für leichtere Fälle von Psychosen, Paranoiker, Schizo- 
phrene usw. und für die erwähnten Lebensmüden, die bereits 
einen Selbstmordversuch unternommen haben. 

Eine gewisse Unannehmlichkeit wird dadurch trotz allem 
mit dem Selbstmordversuch verbunden. Dies kann aber nur vor- 
teilhaft sein, da sie die Beliebtheit dieses Mittels als Form der 
Erledigung von Lebensschwierigkeiten herabmindern würde. Auch 
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der Umstand darf nicht ins Gewicht fallen, daß wir Ärzte dann 
selbst nicht dagegen gesichert wären, eventuell einer Psych- 
iatrierung unterzogen zu werden. Vielleicht wird durch die Aus- 
sicht darauf auch mancher von uns sich gegebenenfalls von einem 
derartigen Schritt zurückhalten lassen. 

Und noch ein Wort über eine Maßnahme, die heute oft in Fällen 
von psychogener Depression angewendet wird. Diese sowie leich- 
tere Fälle von Psychosen werden oft zur Vermeidung einer längeren 
Internierung aus der Anstalt mit Pro-domo-Reversen, das sind 
einfache Hausreverse, entlassen. Heute kann ein derartiger Re- 
vers eigentlich nur der Sicherung der entlassenden Anstalt die- 
nen, für das Interesse des Patienten ist er meist wertlos, da 
die Angehörigen oft trotz besten Willens gar nicht in der Lage 
sind, ohne ständige Anleitung den Patienten in geeigneter 
Weise zu betreuen. Die an sich notwendige Maßnahme der Haus- 
reverse bedarf eben, um mehr als eine bloße Formalität zu 
sein, der ständigen Kontrolle durch den Psychiater, die 
wieder nur durch die organisierte offene psychiatrische Fürsorge 
ermöglicht wird. 

Zur Prophylaxe des Selbstmordes ist noch eine weitere 
Maßnahme notwendig, die auch in erster Linie von psychiatri- 
scher Seite gefordert und durchgesetzt werden muß, das ist die 
Einflußnahme auf die Presse. Von einer großen Anzahl 
von Autoren ist die unheilvolle Rolle, die die Presseveröffent- 
lichungen auf die Verbreitung des Suizids haben, aufgezeigt und 
eine Beseitigung dieses Übelstandes gefordert worden (u.a. East, 


Esquirol, Ley, Legrand du Saulle, Paul Morel, Prosper Lucas, : 


Picard, Serin usw.). Vor allem wird der Nachahmungstrieb durch : 


die Veröffentlichungen geweckt, neue Selbsttötungsarten werden 


bekanntgegeben. Auf die ausgesprochene Kontagiosität der 
Selbsttötung haben schon Chavigny, Carp, Picard usw. hinge- 
wiesen. Letzterer gibt auch einige bezeichnende Fälle an, die auf 
dem Wege publizistischer Vermittlung erst ermöglicht wurden. Ich 
selbst habe vor zwei Jahren solche Fälle mitgeteilt und daran die 
Forderung nach Beeinflussung der Presse erhoben. Schon vor 
33 Jahren hat der Ärzte-Verein des Kantons Basel eine derartige 
Forderung beschlossen3°). In letzter Zeit wurde in Italien und 
in Ungarn der Versuch gemacht, durch gesetzliche Regelung die 
Presseveröffentlichungen zu unterbinden. Es ist die Frage, ob bei 
uns derartige staatliche Verbote möglich wären. Gar zu große 
Hoffnungen darf man auch von einer derartigen Änderung nicht 
erwarten. Picard geht sicher zu weit, wenn er sagt: »In unseren 
Tagen ist Schweigen das Gegengift gegen Selbstmord bei den 
dazu Disponierten«. Man kann sich ihm aber ganz anschließen, 
wenn er die Forderung erhebt, die Mitteilungen in der Presse auf 
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ein Minimum zu beschränken, vor allem aber die Veröffent- 
lichungen von Details über Selbstmordhandlungen zu unterlassen. 
Ich kann mir ganz gut vorstellen, daß ein derartiger Schritt, 
welcher von psychiatrischer Seite unternommen, sich um die Unter- 
stützung einflußreicher Kreise bewirbt, Aussicht auf Erfolg hätte. 

Dies wäre bereits eine der Maßnahmen, die im Interesse der 
psychischen Hygiene gelegen wäre. In ihren Aufgabenkreis 
gehört ja die Selbstmordprophylaxe, ihr obliegt insbesondere die 
Bekämpfung jener Schädlichkeiten, die zur Selbsttötung dispo- 
nierend wirken, wie des Alkoholismus, der Schäden, die Kultur, 
Wirtschaft, Großstadt, Wohnung usw., auf die Psyche des mo- 
dernen Menschen ausüben. Umgekehrt kann aber auch die psy- 
chische Hygiene durch die Lebensmüdenfürsorge für sich einige 
Vorteile erwarten. Auf diesem Wege gelingt es nämlich, eine 
Psychopathenfürsorge durchzuführen, welcher viele Schwierig- 
keiten, die bisher nur schwer zu überwinden waren, erspart blei- 
ben. Denn es braucht das Wort »Psychopathie« gar nicht erwähnt 
zu werden, der Widerstand der Befürsorgten, welcher sonst die 
größten Schwierigkeiten bereitet, fällt hier von selbst weg. Die 
Fürsorge für Psychopathen gehört aber zu den wesentlichsten Auf- 
gaben der psychischen Hygiene, da diese nicht nur eine große 
Zahl stellen, sondern auch einen wesentlichen Bestandteil jeder 
Fürsorge ausmachen, von der Krankenfürsorge bis zur Armen- 
fürsorge, ohne daß sie dort in ihrer wesentlichen Eigenart, näm- 
lich in ihrer psychischen Abwegigkeit, erfaßt werden könnten. Des- 
halb ist vom Standpunkt der psychischen Hygiene die Lebens- 
müdenfürsorge nicht nur eine Aufgabe, sondern auch eine Unter- 
stützung. Wir werden von ihr nicht nur eine Herabsetzung der 
jetzt in aufsteigender Linie befindlichen Selbstmordziffern er- 
warten können, sondern darüber hinaus auch eine Waffe im Kampf 
um die seelische Gesundung der Bevölkerung, speziell in den Groß- 
städten. Wenn man es schon nicht gerne hört, daß die Zahl der 
Psychopathen so groß sei — die ungeheure Zahl lebensmüder 
Menschenist nicht zuleugnen und erfordert dringend ein 
Eingreifen! 
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Von 
Adolf Fuchs. 


In seiner Monographie »Die epidemische Enzephalitis« schreibt 
Stern: »Die Therapie der chronischen Enzephalitis ist immerhin noch 
so undankbar, daß man sich an jeden Strohhalm klammert, wenn 
man nur einige theoretische Gründe für diese Erlaubnis zur Behand- 
lung findet ...... Trotz vieler theoretischer Unklarheiten und prakti- 
scher Mißerfolge begrüßen wir daher jeden, der sich der undank- 
baren Aufgabe unterzieht, die Aktivbehandlung der chronischen 
Enzephalitis durch den Ausbau der bisherigen und die Aufdeckung 
neuer Methoden zu fördern«. 

Durch die Beschäftigung mit Ernährungsproblemen drängte 
sich mir der Gedanke auf, eine Diät-Therapie des postenzephaliti- 
schen Parkinsonismus zu versuchen. 

Die Anregung dazu gaben folgende in der Literatur niedergelegte 
Beobachtungen: 
I. 


Sauerbruch und Herrmannsdorfer und unabhängig davon Ander- 
sen fanden, daß bei der Darreichung einer sauren Kostform (worunter 
nicht etwa geschmacklich saure Speisen zu verstehen sind, sondern 
Nahrungsmittel, die im intermediären Stoffwechsel mehr saure als 
basische Äquivalente entstehen lassen, welche also die Alkalireserve 
des Blutes herabzusetzen vermögen) die Wundheilung schneller vor 
sich geht als bei einer basischen bezw. nichtsäurebildenden Ernäh- 
rung. Mit der von Hermannsdorfer als Wunddiät angegebenen Kost 
erreichte Bardenheuer beispielsweise eine raschere Heilung von Ent- 
zündungen und Wunden im Wochenbett und eine Unterbindung 
septischer Störungen. Als zufälliger Befund ergab sich bei den 
Versuchen Bardenheuers, daß diejenigen Frauen, die auf saure Kost 
gesetzt waren, die Grippe — es herrschte gerade eine heftige Grippe- 
epidemie — unverkennbar leichter überstanden als die anderen. 
Daraus kann der entzündungswidrige Einfluß der azidotisch wir- 
kenden Nahrung ebenfalls zwanglos entnommen werden. 


1) Aus den Heil- und Pfiegeanstalten bei Kaufbeuren (Direktor: Ober- 
medizinalrat Dr. V. Faltihauser). 
g* 
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Auf eine solche Wirkung muß meines Erachtens eine Behand- 
lung bei der Enzephalitis abzielen, was im Folgenden begründet wird: 
Stern denkt beim postenzephal. Parkinsonismus »trotz der 
Geringfügigkeit entzündlicher Erscheinungen an die noch vorhandene 
Wirksamkeit des Enzephalitisvirus« und meine eigenen Unter- 
suchungen ließen gleichfalls eine weiterbestehende geringe Virulenz 
annehmen. 

Stern zieht folgerichtig den Schluß: »Die Hauptaufgabe unserer 
Therapie bei der chronischen Enzephalitis wird auch darin bestehen 
müssen, die Immunkräfte des Organismus zu steigern«, und dazu 
scheint mir eben nach dem Vorausgegangenen die saure Kostform 
besonders geeignet. 

II. 


Nach Stern lag der Versuch der Malaria-Behandlung der chron. 
Enzephalitis durchaus in der Luft. Mit anderen Autoren warnt er 
aber davor, denn durch diese Therapie werden die Enzephalitiker 
besonders geschwächt. Er warnt auch vor anderer Fieberbehand- 
lung, weil er bei der Erzielung hoher Temperaturen unangenehme 
Folgeerscheinungen sah. In dieselbe Richtung weist Schellworth, 
wenn er sagt: »In demselben Maße, wie es gelingt, die Gefahren der 
Impfmalaria zu verringern, wird sich auch automatisch das Indi- 
kationsgebiet dieser Behandlungsmethode erweitern .......... Bei 
verminderten Risiko könnte man ferner mehr als bisher andere 
aussichtsreich erscheinende Gebiete der Nervenkrankheiten, wie 
Enzephalitis und multiple Sklerose in diese Behandlung einbeziehen, 
bei denen man bisher beim Abwägen der Gefahren gegenüber der 
Unsicherheit des Erfolges von einem Versuche abgesehen hatte«. 
Die künstliche Azidose scheint mir nun ein Mittel zu sein, die Vor- 
teile der Malariatherapie zu verwenden und dabei deren Nachteile 
auszuschließen. Andersen fand nämlich bei der Malaria eine er- 
hebliche Azidose und erblickt in ihr die gute Wirkung auf die pro- 
gressive Paralyse. Hoff konnte zeigen, daß durch experimentell 
herbeigeführte Azidose Blutbildveränderungen hervorgerufen werden, 
wie sie sonst etwa im Verlaufe von Infektionskrankheiten in die 
Erscheinung treten. Wir sind nach Waller und Brandt in der Lage, 
durch künstliche Azidose wesentliche Erscheinungen akuter In- 
fektionskrankheiten zu »imitieren«. Die beiden letztgenannten 
Autoren erzielten denn auch bei der progressiven Paralyse Ände- 
rungen der Verhältnisse des Liquors, die denen der Impfmalaria-, 
Recurrens- und der Pyriferbehandlung auffällig ähneln. Den Vorteil 
der künstlichen Azidose für unsere Krankheitsfälle erblicke ich darin, 
daß gegenüber der Infektions- und Fieberbehandlung die Säure- 
behandlung ohne Fieber, ohne Schwächung des Kräftezustandes 
bei »völligem Wohlbefinden« (Hof) abläuft. 

Die Azidose ist nach Hof ein unspezifisches Mittel zur Er- 
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zielung einer Erschütterung der vegetativen Funktionen, die beim 
postenzeph. Parkinsonismus erhebliche Störungen aufweisen. Hoff 
fand das Blutbild der Azidose entsprechend dem bei sympathikotoni- 
schen Zuständen. Da nun Befunde Schoenemanns, Sterns und eigene 
‚ vielfach ein Überwiegen des Parasympathikus, eine Hypotonie des 
Sympathikus annehmen lassen, erscheint der Versuch theoretisch 
begründet, durch die Azidose eine Beeinflussung der vegetativen 
Regulationen herbeizuführen. 


Technik der Säure-Diät-Therapie. 


Erlaubt sind (saure Kost) : Fleisch, Fisch, Eier, Butter, Palmin, Schweine- 
schmalz. — Brot, Mehl, Mehlspeisen (soweit kein Obst hinein verarbeitet wird), 
Hafer- und Maismehl, Mondamin. — Käse, Quark. — Rosenkohl, Linsen, 
Nüsse, Preißel- und Johannisbeeren. — Bienenhonig, Kandiszucker. (Würste 
und Konserven sind wegen des hohen Salzgehaltes zu vermeiden). 


Verboten sind (alkalische Kost): Kartoffein, Obst, auch eingemachtes 
Obst, Salate und Gemüse außer den oben genannten. Süße Milch. 


Die Speisen sind nach Herrmannsdorfer für die saure »Wunddiät« koch- 
salzfrei zuzubereiten. 


Zur stärkeren Ansäuerung empfiehlt er 5 mal täglich bis zu 5ccm 
Phosphorsäure nach folgender Vorschrift: 3—4 Teelöffel Zucker in I—2 
EBlöffel Wasser auflösen und die 25 proz. offizinelle Phosphorsäurelösung 
dazugeben. Die doppelte Menge Himbeersaft oder herben Rotwein (am 
besten Bordeaux oder Dürkheimer) zusetzen. Gut verrühren. Nach dem 
Essen trinken lassen. Zur Beseitigung des kratzenden Geschmackes etwas 
Wein hinterher geben. An Stelle der Phosphorsäure empfiehlt Herrmanns-. 
dorfer auch saures phosphorsaures Ammonium 18g auf eine Himbeer- 
limonade oder Chlorkalzium 2 proz. Lösung eBlöffelweise. Clairmont 
gibt statt dieser Säurungsmittel 1o—2o Tropfen verdünnter Salzsäure mehr- 
mals täglich und hat davon Gutes gesehen. Bardenheuer spricht sich wegen 
der einfachen Anwendungsart für das Pulver »Silikalzium« der Firma Reiß 
(Rheumasan- und Lenizetfabrik, Berlin NW 87) aus. Die Hauptbestandteile 
des Silikalzium sind Phosphorsäure, Kieselsäure und Salzsäure, gebunden an 
Kalzium und aufgenommen durch leicht lösliche Kohlehydrate.e Man gibt 
davon 2—3 gehäufte Teelöffel voll in ein Glas Wasser, süßt event. nach und 
laßt täglich 3—4 Glas davon auf vollen Magen trinken. Andersen, Heisler 
und Schulten verwenden als zuverlässiges Säurungsmittel das Ammonium- 
chlorid (Salmiak) in Dosen von 4—5 g, gegeben in Oblaten. Wall und 
Brandt »imitierten« die Impfmalaria, indem sie neben saurer Kost Salmiak 
peroral verabreichten und zwar, um den intermittierenden Verlauf der Malaria 
nachzuahmen, folgendermaßen: 3 Tage lang täglich 9—ı2 g Salmiak. Darauf 
wurde 3 Tage das Ammoniumchlorid ausgesetzt, dann neuer 3 tägiger Salmiak- 
stoß. Diese Stöße wurden in der Regel viermal wiederholt. Herrmanns- 
dorfer empfiehlt neuerdings, die genannten Ansäuerungsmittel neben der Diät 
als Arzneimittel abwechselnd zu geben. 

Ich habe mich wegen der leichten Anwendungsweise und auf Grund der 
günstigen Literaturberichte für das Salmiak als Ansäuerungsmittel ent- 
schlossen. Es war anfänglich beabsichtigt, das Mittel täglich zu verabreichen. 
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Es stellte sich aber heraus, daß bei längerer Darreichung etwas Eiweiß im Urin 
und granulierte Cylinder auftraten. So bin ich zu Wall und Brandts An- 
wendungsweise gekommen. 


Meine Kranken erhalten also als Ansäuerungsmittel neben der 
sauren Kostform, die ohne Unterbrechung fortgegeben wird, 3 Tage 
lang je 5 g Ammoniumchlorid in Oblaten und zwar auf viermal, 
jeweils nach Nahrungsaufnahme. Bei dieser Darreichungsart trat 
nie mehr Eiweiß im Urin auf, ebenso werden Cylinder dauernd ver- 
mißt. Die Kranken nehmen das »Salz« — wie sie sagen — seit 
Monaten willig und ohne irgendwelche Störungen, wie Erbrechen 
u. ä. zu bekommen. 


Als saure Kostform wird von mir der durch Herrmannsdorfer angegebene 
Kostzettel für Wunddiät verwendet. Während aber H. für diese Diät und die 
etwas anders geartete Ernährungsbehandlung der Tuberkulose den Koch- 
salzgebrauch grundsätzlich verbietet, wird bei meinen Kranken nur auf die 
Vermeidung stark gesalzener Nahrungsmittel, wie Würste und Konserven 
Wert gelegt. Veranlassung dazu war die Rücksichtnahme auf äußere, küchen- 
technische Verhältnisse. Berechtigt zu diesem Verzicht gegenüber der Forde- 
rungen Herrmannsdorfers glaubte ich mich deshalb, weil bei der „Wunddiät« 
die Austrocknung der Gewebe durch die Kochsalzentziehung erreicht werden 
soll und weil aus gleichen Erwägungen H. bezüglich seiner Diättherapie der 
Tuberkulose schreibt: »Der Genuß von Kochsalz ist mindestens denjenigen 
Tuberkulösen, deren Leiden einen ausgesprochenen exsudativen Charakter 
hat, unbedingt zu widerraten«.. Exsudative Erscheinungen aber spielen bei 
der chronisch-myastatischen Enzephalitis sicherlich keine nennenswerte Rolle. 
Zudem gab Andersen zur Erzielung einer Säuerung die Hafer-Kochsalzdiät 
an, die infolge Chloranreicherung und Kalziumverarmung während der Dar- 
reichung eine Azidose herbeiführt. 


Die hier geübte Ernährungsbehandlung hält sich also an die 
in Herrmannsdorterss »Wunddiät« erlaubten Nahrungsmittel, ver- 
zichtet aber auf Kochsalzentzug, wobei sie jedoch starkgesalzene 
Nahrungsmittel vermeidet. Auf den nötigen Vitamin-Gehalt wird 
durch die Beigabe von rohen Eiern, frischer Butter, rohem Zitronen- 
saft, rohem Fleisch usw. geachtet. 


Ergebnisse. 


Fall ı. J.L., 25 Jahre alt. Mutter Anfälle, »so, daß man sie kürz- 
lich (Juni 29) beinahe in den Sarg gelegt hätte«. Mutters Schwester seit 
ı8 Jahren in Irrenanstalt, Mutters Bruder vorübergehend in Irrenanstalt. 
Vater ist Trinker, greift sofort zum Messer. Fünf gesunde Geschwister. Pat. 
hatte vor 5 Jahren »Schlafkrankheit«, seither »zunehmend schlechter, wird 
immer gleichgültiger, arbeitet gar nichts, sitzt stumpf umher, wird bisweilen 
so zornig, daß er zum Messer greift« (Angaben der Mutter), 21. 6. 29—3. 7. 29 
auf der psychiatr. Abteilung des städt. Krankenhauses A. Dort: vor allem auf 
der r. Körperhälfte beständiger feinschlägriger Muskeltremor, der auch in der 
Ruhe anhält. R. Arm und r. Bein zeigen Muskelrigidität. R. Arm hängt beim 
Gehen bewegungslos herab. Gähnt häufig, inspiriert von Zeit zu Zeit auf- 
fallend tief, Gesicht starr, maskenartig. Ganz schleppend. Lag im Kranken- 
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hause tagelang im Bett, stierte in ein Buch, lächelte auf Ansprache vergnügt 
vor sich hin. Witzelnde Euphorie. Liebte es, bisweilen die anderen zu reizen, 
kleine Intriguen anzuzetteln. Da es zu Hause »Mord und Totschlag« gebe, 
wenn er heimkomme, gab die Mutter die Zustimmung zur Verbringung nach 
Kaufbeuren, wo er sich seit 3. 7. 29 befindet. Hier Befund wie in A. Bezüg- 
lich des Tremors verzeichnet der Aufnahmebefund: auch in Ruhe, besonders 
stark im rechten Arm, aber auch links und in den beiden Beinen. Photos vom 
5. 9. 29 zeigen deutlich den Flexionstyp im Stehen. Kopf leicht nach vorne 
geneigt, Rumpf leicht gekrümmt. Rumpf bildet zum r. Oberschenkel und dieser 
zum r. im Kniegelenk leicht gebeugten Unterschenkel einen stumpfen Winkel 
(nicht so das 1. Bein). Der r. Arm (nicht so der linke) ist etwas adduziert, 
im Ellbogengelenk leicht gebeugt, ebenso die rechte Hand im Handgelenk. 
Die Finger der r. Hand sind leicht flektiert, einschließlich des Daumens. 
Psychisch: vorlaut, geschwätzig, eigenwillig, »hängt« Pflegern und Arzt »das 
Maul an«, neckt Mitkranke, ist exzessiv grob gegen sie. Am 7. 9. 29 Beginn 
der Diättherapie (vorher keine Medikamente wie Bellafolin, Atropin, Skopola- 
min). Am 23. Io. 29 schrieb er an die Schwester: »der Mutter wünsche ich 
Besserung, sie wird staunen, wenn ich auf Urlaub komme an Weihnachten .... 
das Zittern mit die Füß hat schon ganz aufgehört, bloß mit der Hand zittre 
ich noch ein bischen zeitweis ..... ihr werdet staunen, wenn ich komme«. 
Seit ıı. ıı. 29 ist er in der Anstaltsschlosserei beschäftigt. Er arbeitet dort 
stehend von 8 Uhr bis 1412 Uhr mittags und 1,2 Uhr bis 5 Uhr abends, dabei 
allerdings recht langsam. Vom 22. 12. 29 bis 7. ı. 30 durfte er nach Hause 
in Urlaub. So lange Unterbrechung der Kur. Nach Bericht der Umgebung 
auf der Abteilung und in der Schlosserei hat sich sein vorlautes, ungeziemendes, 
grobes, reizbares Wesen entschieden gebessert, wenn er auch noch zu necki- 
schen Kindereien neigt. Objektiv zeigt sich: das Zittern am r. Arm tritt nur 
mehr gelegentlich auf, der Flexionstyp desselben und der Rigor ist unverändert. 
Auch fehlen hier die Pendelbewegungen beim Gehen. Der l. Arm und das 1. 
Bein zittern gar nicht mehr, der Flexionstyp des r. Beins ist nicht mehr vor- 
handen. Der Rigor ist recht gering, kein Tremor mehr. Die Rumpfhaltung 
ist aufrechter geworden. Er fühlt sich »bedeutend bessere. Das Körper- 
gewicht nahm von 61,5 auf 63 kg zu. Am ı9. ı. 30 beteiligte er sich eifrig 
am Tanz bei einer Anstaltsunterhaltung. 

Zusammenfassung: Bei einer sich seit 5 Jahren fortgesetzt 
steigernden chronischen Myastase trat neben subjektiver Besserung 
objektiv ein Nachlassen und teilweise Aufhören des Tremors und 
Rigors ein. Die sogenannten Charakterveränderungen erfuhren 
gleichfalls eine entschiedene Rückbildung. Während im Juli 1929 
zu Hause mit ihm es noch »Mord und Totschlag« gegeben hätte, 
konnte er auf Weihnachten für 16 Tage nach Hause beurlaubt werden. 

Fali 2. I, K., 20 Jahre alt, außerchelich geboren, Eltern führten 
keinen einwandfreien Lebenswandel. Großvater väterlicherseits jahrelang in 
Irrenanstalt. März 1920 Encephalitis lethargica. Das bei ihm schon vorher 
beobachtete antisoziale Verhalten (Betteln, Lügen, Stehlen) nach der Er- 
krankung erheblich verschlimmert. Oktober 1920 in der Pflegeanstalt. Dort 
nicht zu haben; heimtückisch, hinterlistig, unberechenbar, fiel den Kranken- 
wärter mit Messer an und brachte ihm mehrere Schnittverletzungen bei. 
18. 10. 28—15. 12. 28 in Kaufbeuren. Am 25. 7. 29 zweite Aufnahme in Kauf- 
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beuren. Chronische Myastase bei geringerem Tremor schwerer wie im Fall r. 
Retropulsionen, verquollene Sprache. Am 7. 9. 29 Beginn der Diättherapie. 
Kein Einfluß auf Krankheitsverlauf. Gewicht von 58,0 auf 56,0 zurück- 
gegangen. Am 22. 12. 29 nach Hause beurlaubt. Lief dort am 29. 12. 29 
weg, weil die Mutter ihn zur Rückkehr in die Anstalt bewegen wollte, während 
er Hausierer werden wollte. Ein Bekannter sah ihn in den Lech springen. 
Die Leiche wurde bisher nicht aufgefunden. 


Zusammenfassung: Eine stärkere Myastase als im vorigen 
Falle blieb von fast 4 monatiger Diättherapie unbeeinflußt. 


Fall 3. M. G., 24 Jahre. Über erbliche Belastung nichts bekannt. 
In der Schule der »Erste«. 1929 Kopfgrippe mit anschließender Schlaflosig- 
keit. Darauf antisozial, Lügner, Bettler, Dieb. Bis Mai .1925 wegen Dieb- 
stahls 7 mal vorbestraft. Schon 1923 im Gefängnis fiel seine Unbebhilflichkeit, 
Starre und schwerfällige Sprache auf. Seither langsame, progressive Ent- 
wicklung des chron. myastat. Siechtums. Langandauernde häufige Blick- 
krämpfe nach oben, verbunden mit Extensionsstarre des Rumpfes, Opistho- 
tonus des Nackens und allgemeiner Muskelstarre. Hochgradige Akinese und 
Pseudokatalepsie,. wuchtige Retropulsionen, Speichelfluß, geringer Tremor. 
Beginn der Diättherapie 8. 9. 29. Keinerlei Besserung. Myastase schreitet 
fort, stärker werdende Schluckbeschwerden und Kauunfähigkeit zwingen, 
die Kur aufzugeben und zu flüssig-breiiger Kost überzugehen. Gewicht von 
56 auf 54 kg zurückgegangen. 

Zusammenfassung: Bei schwerer chron. Myastase mit geringem 
Tremor, hochgradiger Starre, Retropulsionen, Blickkrämpfen, konnte 
das Fortschreiten des Siechtums durch 5 monatige Diättherapie 
nicht aufgehalten werden. 


Fall 4. A. K., 26 Jahre. Schwester in Pflegeanstalt Lau. Bruder 
` Deserteur. 1920 Grippe. Hernach moralisch defekt, »Kleptomanie«, bös- 
willig. Wegen langsam sich entwickelndem Parkinsonismus seit Frühjahr 1925 
in Krankenhäusern. Blickkrämpfe nach oben oder nach unten bis zu zwei- 
stündiger Dauer 2—3 mal wöchentlich. Daneben Blickkrämpfe verbunden mit 
Extensionsstarre des Rumpfes und Nackens mit Mundbodenkrämpfen und 
allg. Muskelstarre. Körperhaltung im Flexionstyp, der bis zur Geh- und 
Stehunfähigkeit führte. Photos mußten am 5. 9. 29. deshalb im Sitzen auf- 
genommen werden. Leichter fortgesetzter Tremor des Unterkiefers und der 
Zunge, Mund immer leicht geöffnet. Tremor der Arme, zunehmend im Hand- 
gelenk und in den flektiert gehaltenen Fingern, »Pillendrehen« und »Münzen- 
zählen«. Zittern in den Beinen, ganz besonders im Fußgelenk. Wurde er 
herausgesetzt, so hörte man durch Stunden die in schnellem Tremor auf den 
Boden anschlagende Ferse, »er hat es gemacht wie beim Maschinen-Nähen, 
aber viel schneller«. Sprache schwer verständlich und in hoher Stimmlage. 
Gelegentlich Retropulsionen. Akinese und Pseudokatalepsie. Diättherapie 
seit 7. 9. 29. Seit 4 Wochen tagsüber dauernd außer Bett, geht allein in den 
Keller, um Holz, Kohlen heraufzutragen, hilft sonst etwas auf der Abteilung 
bei, beschäftigt sich nebenher mit Wollzupfen. Trotz Aussetzen des früher ihm 
verabreichten Bellafolins seit 4 Monaten hat sich das Zittern in den Fußgelenken 
weitgehend gebessert und setzt stundenweise und länger ganz aus. Die Zahl 
der mit Flexionsstarre einhergehenden Blickkrämpfe hat sich um die Hälfte 
verringert, (August 9, Sept. 7, Okt. 7, Nov. 3, Dez. 3, Jan. 3), die Zahl der 
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isolierten Blickkrämpfe ist gleich geblieben. Der Kranke fühlt sich besser, 
ist erfreut, daß er sich wieder beschäftigen kann. Retropulsionen nur mehr 
unmittelbar vor seinen Starreanfällen. Die akinetischen Erscheinungen sind 
gebessert. Die Sprache war »höher vorher«.. Das vor der Behandlung lang- 
sam von 57 auf 50 kg gefallene Körpergewicht hob sich auf 51,5 kg. 


Zusammenfassung: Subjektive und objektive Besserung, bei 
einer schweren chronischen Myastase. Es stellte sich wieder Geh- 
und leichte Arbeitsfähigkeit ein. Trotz Aufhörens der bisherigen 
Bellafolin-Gaben traten Starreanfälle an Häufigkeit zurück und 
konnte ein sehr bedeutendes Nachlassen des Tremors der unteren 
Extremitäten beobachtet werden. Die isolierten Blickkrämpfe er- 
fuhren durch Wegbleiben von Bellafolin keine Vermehrung. Die 
Sprache hat die frühere hohe Stimmlage verloren. 


Fall 5. F. St., 22 Jahre alt. Über erbliche Belastung nichts bekannt. 
Kopfgrippe 1921. Dez. 1924 mit vorgeschrittener chron. Myastase nach 
Kaufbeuren. Seit 2 Jahren bettlägrig, nur auf Stunden im Lehnsessel. Muß 
gefüttert werden. Kontrakturen. In der linken Hand Beugekontraktur der 
Finger so stark, daß in der Vola manus die Nägeleindrücke zu sehen sind. 
Wenn Pat. vom Bett an den Nachtstuhl geführt wurde, mußte er unter den 
Armen gehalten und mehr geschoben als geführt werden, fiel vorn über, Knie 
dabei stark gebeugt, leichte Spitzfußstellung mit Supination geringen Grades. 
Seit 8. 9. 29. Diättherapie. Trotz Weglassens von Bellafolin (seit 20. Dez. 1929) 
wesentlich besser. Geht seit Anfang Januar allein um den Tisch, geht sogar 
die 5 Stufen der Gartentreppe allein herauf, sitzt den ganzen Tag am Tisch, 
zupft etwas Wolle. Tremor objektiv nicht merklich besser. Ißt aber jetzt 
belegtes Brot, Käse usw. selbst, nur Dinge, welche verschüttet werden könnten, 
müssen ihm wegen des Tremors eingegeben werden. Die Fingerkontraktur 
hat sich sehr wesentlich gelöst. Das Körpergewicht, das langsam von 51 auf 
39 kg zurückgegangen war, ist auf 42 kg gestiegen. Er fühlt sich besser, freut 
sich, daß er wieder gehen kann. 


Zusammenfassung: Bei einer kachektischen, von vornherein 
aussichtslos scheinenden chron. Myastase trat subjektive und objek- 
tive Besserung ein. Fingerkontraktur löste sich merklich. Pat. ist 
seit Jahren wieder tagsüber dauernd außer Bett, ist wiederum etwas 
gehfähig. 

Fall 6. L. L., 35 Jahre. Urgroßmutter mütterl. wegen Geisteskrank- 
heit entmündigt, Großvater väterl. geisteskrank. Pat. Inhaber der silbernen 
Tapferkeitsmedaille, wurde um 1922/23 asozial, rückfälliger Dieb. Um diese 
Zeit, ohne erkennbar vorausgegangene Krankheit langsam steifer, langsamer 
geworden. Seit Mitte 1923 in Krankenanstalten. Schwere, nahezu akinetische 
Myastase, geringer Tremor, starke Pseudokatalepsie. Abasie, kann nur einige 
Schritte geschoben werden. Seit 2 Jahren bettlägrig. ı2. 12. 29 Beginn der . 
Diättherapie. Trotz des Aussetzens des Bellafolins, ohne das er bisher nicht 
sein konnte, wesentliche Besserung; ist den ganzen Tag außer Bett, sitzt am 
Tisch, zupft ein wenig Wolle, kann durch das Zimmer, um den Tisch herum 
gehen, wenn auch in starker Beugehaltung. Körpergewicht, das langsam von 
79 auf 56,5 kg zurückgegangen war, hob sich seit Ernährungsbehandlung 
auf 62,5 kg. 
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Zusammenfassung: Seit Jahren bettlägeriger, nahezu akineti- 
scher Myastatiker wurde aktiver, etwas gehfähig, kann den ganzen 
Tag außer Bett sein. Das Körpergewicht hob sich innerhalb 7 Wochen 
regelmäßig steigend auf 62,5 kg. 

Diese unsere 6 Behandlungsversuche waren auf alle männlichen 
chronischen Enzephalitiker der Anstalt ohne Ausnahme ausgedehnt. 
Der Vergleich des weiteren Krankheitsverlaufes bei diesen 6 Männern 
mit dem bei den nur palliativ mit Bellafolin behandelten Frauen, 
war meinem hochverehrten Chef, Herrn O. M. Faltihauser Veran- 
lassung, von Anfang Januar 1930 an die Säure-Diättherapie auf 
alle Fälle von chron. Enzephalitis in der Anstalt auszudehnen. 

Die Behandlungsdauer ist noch zu kurz, um über die Ergebnisse 
bei den Frauen berichten zu können. Immerhin sei ein Dankbrief 
erwähnt, der nach wenigen Wochen schon von einer deutlichen sub- 
jektiven Besserung zeugt: 

»... seit ein paar Tagen pulsiert mein Blut viel frischer und ich fühle 
mich wesentlich besser, meine Hemmungen lindern sich allmählich. Auch 
das Zittern wird ein wenig besser und was mir hauptsächlich fehlte, der 
Lebensmut zeigt sich aufs Beste....... 4 


Zusammenfassung. 


In 4 von 6 Fällen von chronischer myastatischer Enzephalitis 
sahen wir eine nicht unerhebliche Besserung im Anschluß an die 
Säure-Diättherapie. Die Besserungen beziehen sich auf Tremor, 
Rigor, Aktivität und Körpergewicht und setzten jeweils schon nach 
wenigen Wochen ein. Selbst schwerste Fälle, bei denen wir vorher 
durch Jahre hindurch immer nur eine stete Verschlimmerung beob- 
achteten, nahmen an der Besserung teil. In diesen Fällen konnte 
auch das symptomatisch wirkende Bellafolin ohne Schaden aus- 
gesetzt werden. Wir werden in Zukunft aber derartige tonuslösende 
Palliativmittel neben der Ernährungsbehandlung anwenden, um 
eine verstärkte Übungsbehandlung leichter zu bewerkstelligen. 
Wir gedenken, die Ernährungstherapie je !/s Jahr durchzuführen, 
aber auch später wieder — wenn ich so sagen darf — »saure Monate« 
einzuschalten. Bei dekrepiten Kranken werden wir, wie Sauer- 
bruch und Herrmannsdorfer bei ihrer Ernährungsbehandlung der 
Tuberkulose, Lebertran zugeben, Wir haben nur bisher absichtlich 
von jeglichen Beigaben abgesehen, um uns ein Urteil über die Wirk- 
samkeit der reinen Diätbehandlung zu bilden. Selbstverständlich 
sind wir kritisch genug, bei unseren Besserungen auch an Suggestiv- 
wirkungen zu denken und an die Auswirkungen vielleicht erhöhter 
Beeinflussung. Aber wir und unsere Kranken wollten doch auch 
früher, etwa bei der Bellafolintherapie, ein derartiges Zurückgehen 
der Krankheitserscheinungen zu gerne sehen und sahen es doch nicht. 

Wir empfehlen unsere Versuche der Nachprüfung. Entspre- 
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chend eingerichtete Krankenanstalten könnten dabei darauf achten, 
ob mit Herrmannsdorfers kochsalzfreier Wunddiät etwa Besseres 
erreichbar ist. Und wenn unsere Versuche zu nichts 
führen, als daß sie (nicht nur unsere bradykinetischen Kranken, 
sondern auch) die Therapeuten, die in einem gewissen 
Optimismus Gutes sehen wollen, »aktiver« im Simonschen 
Sinne machen, dann ist das schon etwas. 
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Kleinere Mitteilungen. 


Die nächste Versammlung des Deutschen Vereins für Psychiatrie soll 
am 24. und 25. April 1930 in Stuttgart stattfinden. Als Referate sind vor- 
gesehen: 
1. Die psychischen Folgezustände der Enzephalitis epidemica. Refe- 
renten: Professor Dr. Bostroem-München und Professor Dr. F. Stern- 
Kassel. 

2. Über Halluzinationen. Referenten: Anstaltsarzt Dr. Carl Schneider- 
Arnsdorf i. Sa. und Professor Dr. Mayer-Gross-Heidelberg. 

Für die Dauer eines Referates wird jedem Redner 1/, Stunde, für die 
eines Vortrages 15 Minuten und die einer Diskussionsbemerkung 5 Minuten 
gewährt. 

Nähere Mitteilungen und ein Verzeichnis der angemeldeten Vorträge 
sind in der Einladung enthalten, die die Mitglieder Anfang März erhalten 
haben und die auch vom Schriftführer Dr. Ilberg, Dresden-Blasewitz 
Schubertstr. 41, angefordert werden kann. 


In folgendem soll noch der Inhalt des rr. und ı2. Heftes des 
I. Jahrgangs der »Fortschritte der Neurologie, Psychiatrie und 
ihrer Grenzgebiete«x herausgegeben von Bostroem und Joh. Lange 
(Verlag von Georg Thieme, Leipzig), besprochen werden. In Zukunft wird 
nur auf vereinzelte Arbeiten dieses wertvollen Unternehmens, das sich gut 
eingeführt hat, eingegangen werden. 

K. Neubürger (Eglfing b. München): Gefäßveränderungen sowie 
Beziehungen zur allgemeinen und speziellen Pathologie. 

Die Erschließung der funktionellen Gefäßveränderungen hat in der 
letzten Zeit zum Fortschritt beigetragen. Ricker zeigte die Abhängigkeit 
örtlicher Kreislaufstörungen von Reizen auf das Strombahnnervensystem. 
Ein Teil der der arteriosklerotischen Demenz zugrunde liegenden Hirn- 
veränderungen ist auf organische Gefäßerkrankung zu beziehen, ein anderer 
Teil auf krankhafte Einstellung des Blutdruckes und damit zusammen- 
hängende Zirkulationsstörungen. Veränderungen im Sommerschen Sektor des 
Ammonshorns finden sich bei Paralyse, Epilepsie, tuberkulöser Meningitis, 
Arteriosklerose, Vergiftungen, Urämie, Apoplexie, Hirnverletzungen, Herz- 
erkrankungen, Anämien usw. Sie beruhen stets auf Kreislaufstörungen. 
Ihnen liegen ungemein häufig funktionelle Gefäßveränderungen, Angio- 
spasmen u. dgl. zugrunde. In den frühen Stadien fanden sich Ganglienzell- 
degenerationen, während die Gefäße histologisch intakt waren, die Aus- 
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fallsherde betrafen das Versorgungsgebiet eines bestimmten Gefäßes; sie 
waren offenbar vasomotorisch bedingt. Bei der puerperalen Eklampsie 
sind nach o. Braunmühl Vasokonstriktion und Ischämie die Ursache der 
stets aufzufindenden, mannigfachen nekrobiotischen Veränderungen der Hirn- 
rinde; der Charakter der Parenchymschädigung spricht für ein zugrunde 
liegendes vasales Moment; organische Gefäßveränderungen fehlen, funk- 
tionelle Gefäßkrämpfe liegen zugrunde. Was die morphologisch faßbaren, 
organischen Gefäßveränderungen anbetrifft, so macht Rosenblath für die 
Entstehung der sanguinösen Hirnapoplexie die Angioneurose verantwort- 
lich, die man in Gefäßen in bzw. bei apoplektischen Herden sieht. Welche 
pathogenetische Bedeutung den Gefäßveränderungen bei Hirnblutungen, Er- 
weichungen usw. zuzumessen ist, ist noch recht strittig. Brack hat auf 
Gefäßektasien und rote ’Thrombosen bei Vergiftungen mit Phosgen, Kokain, 
Luminal hingewiesen. Das Verhalten der Gefäße bei Kohlenoxydvergif- 
tungen wurde z. B. von Weimann studiert. Neubürger selbst fand Dia- 
pedeseblutungen in der Brückenhaube bei Schlafmittelvergiftungen. Leb- 
haftes Interesse erregt die Periarteriitis nodosa. — Primäre Schädigungen 
der Media und der Elastika interna bewirken bei der Atherosklerose funk- 
tionelle Anpassungen der Intima in Form umschriebener Verdickungen. — 
Die Aortitis luica der Paralytiker trägt angeblich einen besonderen Cha- 
rakter; hier sind Aneurysmen sehr seltsam, nur ganz vereinzelt greift 
der luische Prozeß auf die Aortenklappen über, nur ausnahmsweise trifft 
man Einengungen der Koronarostien; Herzhypertrophien fehlen bei den 
Paralytikern fast stets. Die Aortitis luica des Paralytikers trägt, wie kli- 
nisch, auch anatomisch, sehr häufig einen gutartigen Charakter. — Wäh- 
rend bei den Sektionen in schwerster akuter Erregung verstorbener Geistes- 
kranker oft kein brauchbarer Befund erhoben wird, kommen parenchy- 
matöse Lungenblutungen, seltener profuse Blutungen aus der Magendarm- 
schleimhaut bei ihnen vor — annehmbar als Folge schwerster, wahrschein- 
lich angioneurotischer Kreislaufstörungen. Letztere nimmt v. Braunmühl 
auch von den beschriebenen Gehirnveränderungen bei schweren Erregungs- 
zuständen an. Diese Veränderungen deutet er als Folge von Kreislauf- 
störungen, die mit dem Erregungszustand einhergehen, nicht aber als das 
anatomische Substrat der Psychose gelten dürfen. 

Samuel Engel (München): Fortschritte auf dem Grenzgebiet 
der Ophthalmologie und Neurologie. 

Verf. befaßt sich zunächst mit der Stauungspapille und anderen 
Optikusveränderungen bei Hirndruck. Die Diagnose »Stauungspapille« for- 
dert neben dem bekannten Befund zu Beginn der Erkrankung normale 
Funktion. Sie ist als durch intrakranielle Drucksteigerung mechanisch be- 
dingtes Stauungsödem aufzufassen; erst in den fortgeschrittenen Stadien 
finden sich sekundäre entzündliche Veränderungen. Die Frühdiagnose der 
Stauungspapille ist deshalb so wichtig, weil nur im Frühstadium eine ent- 
lastende Operation die Möglichkeit gibt, die Sehfunktion zu erhalten. 
Auch mit Rücksicht auf die Sehleistung muß also eine möglichst früh- 
zeitige Behandlung der: Hirntumoren gefordert werden, wenn Radikalope- 
ration nicht möglich ist: Palliativtrepanation, Balkenstich, Subokzipital- 
stich oder Röntgenbestrahlung. 75% der Stauungspapillen sind durch echte 
Hirntumoren bedingt, bei den übrigen Fällen handelt es sich vornehmlich 
um Meningitis serosa, Pseudotumor, akuten Hykrocephalus internus, Lues 
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zerebri, tuberkulöse Meningitis oder Hirnabszeß. Hypophysentumor ist 
bei Stauungspapille äußerst unwahrscheinlich. Bei den Tumoren der Hypo- 
physe pflegt Röntgentherapie die Sehschärfe günstig zu beeinflussen. 


Von den entzündlichen Erkrankungen der Sehnerven unterscheidet 
man Neuritis nervi optici bei ophthalmoskopisch sichtbaren Verände- 
rungen der Papille und Neuritis retrobulbaris bei ausgesprochenen Seh- 
störungen und mit zu Beginn und oft auch dauernd ophthalmoskopisch 
nomalem Augenspiegelbefund. Ein Teil der Neuritiden entsteht durch 
Fortleitung einer Entzündung aus der Umgebung. Ätiologisch ist Menin- 
gitis basalis luetica die häufigste Ursache der retrobulbären Neuritis und 
als primäre Optikuserkrankung aufzufassen und hat an sich eine günstige 
Prognose. Nach der Meinung verschiedener Autoren kann dieses Leiden 
auch durch okkulte Nebenhöhlenerkrankungen hervorgerufen werden; Öff- 
nung der Nebenhöhlen müsse stattfinden. Häufig besteht ein Zusammen- 
hang zwischen retrobulbärer Neuritis und multipler Sklerose. 

Die tabische Optikusatrophie kann nicht als Folge entzündlicher 
Prozesse angesehen werden. Neben lokaler Spirochätenwirkung kommt 
als Ursache vor allem eine toxische Schädigung in Betracht. Der degene- 
rative Prozeß setzt im Nervenstamm selbst ein. Meistens führt die tabische 
Optikusatrophie zur Erblindung. Behandlung führt leider zuweilen zu einer 
Verschlimmerung. Immerhin wird mit Wismut kombinierte Malariakur 
oder Rekurrensimpfung empfohlen. 


Kurt Blum (Köln a. Rh.): Die angeborenen und früh erwor- 
benen Schwachsinnszustände. 


Auden hat Schwachsinn neuerdings eingeteilt in einen evolutiven und 
einen devolutiven Typus; hierbei fallen unter die erste Gruppe die gei- 
stigen Defekte mit verlangsamten Entwicklungsprozessen, bei welchen haupt- 
sächlich Defekte mit erlernbarem geistigen Verhalten bestehen. Beim devo- 
lutiven Typus treten zerstörende Einflüsse im Leben (Hirnschädigungen 
oder Störungen der inneren Sekretion) auf; hier ist der Grundstock der 
Intelligenz tiefer getroffen, Störungen des Gefühlslebens beeinflussen die 
Erscheinungsform wesentlich; auch sind hier Degenerationszeichen häufig. 
Nach Jaensch und Mehmel hängt es mit der eidetischen Veranlagung zu- 
sammen, wenn ein sonst imbeziller junger Mensch zu einem beliebig ge- 
nannten Datum der Jahre 1920—1927 in kurzer Zeit den Wochentag an- 
geben konnte; im Anschauungsbild sah er die Zahlen des Kalenders mit 
dem Wochentag, konnte die unterstrichenen Datumzahlen der Sonnabende 
mit Leichtigkeit nach oben und unten verschieben und gedächtnisweise den 
Kalender im Anschauungsbild fertig machen. — Neustadt gruppierte in 
einer eigenen Monographie 200 Fälle von Psychose der Schwachsinnigen 
nach Zustandsbildern; hier spielten in den meisten manischen Zuständen 
exogene Momente (Alkoholismus, Schwangerschaft, innersekretorische Stö- 
rungen) eine Rolle. Im Gegensatz hierzu erwies sich das melancholische 
Zustandsbild meist als endogener Natur, Die Verstimmungszustände waren 
meist epileptoid, reaktiv oder neurasthenisch. Die Angstzustände zerfielen 
in ängstlich-paranoide Bilder mit teils geordneter, teils konfuser Wahn- 
bildung, in Angstzustände mit einförmigen Sinnestäuschungen und ängst- 
lich-depressive Zustände. Verwirrtheitszustände bei Schwachsinnigen traten 
mit Vorliebe in der ersten Hälfte des 5. Dezenniums auf, verliefen zum 
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größten Teil periodisch und ähnelten den episodischen Dämmerzuständen 
Kleists. Zustände von Hyperkinese und katatoner Erregung waren selten, 
Halluzinosen bei Schwachsinnigen häufig; letztere dauerten oft auffallend 
lange. Die Wahnbildung bei den paranoischen Zustandsbildern war man- 
gelhaft; ein echtes Wahnsystem bildete sich bei Schwachsinnigen nicht aus. 
Der Haupttyp der schwachsinnigen Psychopathen war der des haltlosen 
Hypothymikers. Neustadt sieht den allergrößten Teil der als Pfropf- 
Schizophrenie bezeichneten Fälle in den episodischen Psychosen der Schwach- 
sinnigen. Bei etwa soo männlichen schwachsinnigen Zöglingen stellte Zange 
(Chemnitz-Altendorf) Untersuchungen über Genitalentwicklung und Körper- 
größe an und fand, daß nur die Hälfte der über ıo Jahre alten Schwach- 
sinnigen ein normal entwickeltes Genital hatte; die Kranken waren auch 
an Größe und Gewicht stark zurückgeblieben. Ein normales Kopfmaß 
hatten nur 3000, 63% waren mikrozephal, bei 7% bestand ein Hydroze- 
phalus. — Die Frage, ob zwischen Intelligenz und Entwicklung der Nagel- 
falzkapillaren bei schwachsinnigen Kindern gesetzmäßige Beziehungen be- 
stehen, ist noch strittig. — Interessante Beziehungen zwischen amaurotischer 
Idiotie und lipoidzelliger Splenohepatomegalie wurden von Bielschowsky 
studiert. Die u. a. von Kufs vertretene Auffassung, nach der das Wesent- 
liche bei der amaurotischen Idiotie in einer Stoffwechselstörung der er- 
krankten Zellen zu suchen ist, wird durch diesen Befund stark gestützt. — 
Mehrfach wurde das vom konnatalen abzugrenzende infantile Myxödem: die 
in der Kindheit erworbene Hypothyreose bzw. Athyreose studiert und er- 
folgreich behandelt, namentlich von de Quervain,; hier ist wichtig, ob bei 
Fehlen der Schilddrüse die Zungenschilddrüse funktionstüchtig blieb. — Der 
Kretinismus ist nach EZggenberger unmittelbare Folge einer verminderten 
Schilddrüsenfunktion; Schilddrüsentherapie und prophylaktische Bekämp- 
fung mit Jodvollsalz wird empfohlen. — Lang fand in einem Gebiet des 
Allgäu mit endemischem Kretinismus und starker Kropfverseuchung daneben 
noch stark gehäuft Schwachsinn, der sogar häufiger als der reine Kretinis- 
mus war, daneben übrigens bei Kretinen und Schwachsinnigen etwa gleich 
häufig Gehörgebrechen. — v. Wieser hat seine Versuche mit der Röntgen- 
therapie bei psychiatrischen und neurologischen Erkrankungen Jugend- 
licher erfolgreich fortgesetzt; übrigens fand außer der Bestrahlung derHypo- 
physe einerseits Verabreichung von Organpräparaten statt, daneben wurde 
Unterricht erteilt und Überführung in bessere Milieuverhältnisse bewirkt. 

4. H. Hübner (Bonn a. Rh.): Entscheidungen oberster Gerichte. 

Bei der großen Zahl der prinzipiell wichtigen Entscheidungen, welche 
seit dem Kriege ergangen sind, ist es sehr zu begrüßen, daß auch die Gesetz- 
gebung in den »Fortschritten« berücksichtigt worden ist. Das Referat Hüb- 
ners findet sich in den Heften ro, ıı und 12. Es betrifft neuere Entschei- 
dungen bezüglich des Strafgesetzbuches, der Strafprozeßordnung, des Opium- 
gesetzes, behandelt einschlägige Fragen des Bürgerlichen Gesetzbuches: Ent- 
mündigung, Geschäftsfähigkeit und Testierfähigkeit, und geht dann auf das 
Eherecht näher ein. Über letzteres ist die juristische Literatur recht groß; 
besprochen werden Verlöbnis, Eingehung der Ehe, Eheanfechtung, arglistige 
Täuschung, eheliche Lebensgemeinschaft, Ehebruch, Lebensnachstellung, bös- 
williges Verlassen, ehewidriges Verhalten, Ehescheidung wegen Geisteskrank- 
heit und Verzeihung. Im ı. Heft des II. Jahrgangs werden Entscheidungen 
oberster Gerichte über Haftpflichtschäden, Unfallgesetzgebung, Versorgungs- 
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gesetz und Fragen des Verwaltungsrechts, soweit 'sie für den Psychiater 
und den Neurologen von Interesse sind, behandelt. 


Rudolph Thiele (Berlin): Aphasie, Apraxie, Agnosie. 

Th. bespricht die seit Anfang 1928 erschienenen Publikationen über 
das Thema der Überschrift, nachdem er das ganze Stoffgebiet unlängst in 
Bumkes Handbuch der Geisteskrankheit systematisch dargestellt hat. Die 
kasuistischen Mitteilungen der Deutschen und der fremdsprachlichen 
Aphasieliteratur sind an Zahl nicht unbeträchtlich. Berichtet wird über 
Fälle von Anarthrie, über die Lokalisation der Sprachiteration und die 
neuerdings namentlich von Kleist studierte sensorische Aphasie. Fälle von 
kortikaler Taubheit mit anatomischem Befund werden zitiert, ebenso solche 
von Alexie. Die Darlegungen Pötzels über Wortblindheit werden hervor- 
gehoben, auch Fälle von Echographie, welches ein exquisit transkortikales 
Phänomen ist. Die Kenntnis der Rechenstörungen bei okzipitalen Herd- 
erkrankungen ist durch Herrmann gefördert worden. — Aus dem Nachlaß 
von Hugo Liepmann wurde eine Arbeit aus dem Gebiet der Apraxie ver- 
öffentlicht. Von Schlesinger stammen Beiträge zur Kenntnis der optischen 
und konstruktiven Apraxie. — Im Vordergrund der Agnosie-Literatur 
steht Pötzels Monographie über die optisch-agnostischen Störungen (die ver- 
schiedenen Formen der Seelenblindheit); bei einer hierher gehörigen, sehr 
sorgfältigen klinischen Beobachtung verwendete Joßmann Kinofilme, die die 
Bedeutung von Bewegungsmotiven beim Aufbau des Wahrnehmungs- und 
Erkennungsaktes hervortreten ließen. 


Werner Villinger (Hamburg): Kriminal-Biologie. 

Die Kriminal-Biologie will das körperliche wie das seelische Leben 
für die Erkenntnis des Werdens und Wesens des Verbrechers bewerten. 
Ihr Gegenstand ist der Täter, die Tat bedeutet für sie nur die »Aktuali- 
sierung einer körperlich-seelischen Potentialität — der Persönlichkeit — 
unter dem Einfluß der Umwelt« (Lenz). Eine systematische Grundlegung 
dieser umfassenden neuen Wissenschaft bedeutet das Lezzsche Buch: Grund- 
riß der Kriminal-Biologie.e Wien 1927. Von der Kriminal-Psychologie 
unterscheidet sich die Kriminal-Biologie durch die Berücksichtigung der 
biologischen Grundlage der Persönlichkeit, von der Kriminal-Soziologie, die 
das menschliche Zusammenleben in seinen verschiedenen kriminogenen For- 
men behandelt, durch die Betrachtung der einzelnen Persönlichkeit, als de- 
ren individuelle Lebensäußerung das Verbrechen aufzufassen ist, und von 
der Kriminologie durch die Darstellung der kriminellen Handlungen als 
bestimmter Lebensäußerungen und Lebensinhalte. Das Verbrechen, als Ent- 
äußerung der Persönlichkeit, kann mehr endogen oder mehr exogen sein. 
Wenn die Kraft der Triebe oder besondere Anlage-Momente oder be- 
stimmte seelische Augenblicksdipositionen die äußeren Reize überwiegen, 
so haben wir es mit dem endogenen Verbrechen zu tun. Dem steht als exo- 
genes Verbrechen die Straftat gegenüber, die in erster Linie durch Reize 
aus der Umwelt hervorgerufen wird. Heute heißt das Problem durchweg: 
Anlage und Umwelt. Es ist das Bestreben der Forschung in steigendem 
Maße geworden, die in ihrer Wirksamkeit sicher nicht zu unterschätzenden, 
von psychologischer, namentlich individual-psychologischer Seite manchmal 
aber stark überbewerteten Umweltbedingungen reinlich auszusondern. Auch 
die von Johannes Lange bearbeitete Zwillingsmethode hat ergeben, daß die 
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Erbanlage für das Abgleiten in Dissozialität von größerem Gewicht ist als 
die Umwelt, daß aber die Milieu-Einflüsse keineswegs gleichgültig sind. 
Alle psychiatrischen Forscher auf dem Gebiete der Kriminal-Biologie be- 
tonen, daß es die Psychopathen sind, die den Kern der Krimenellen aus- 
machen. Diese machen in Deutschland 30% der Strafanstaltsinsassen aus, 
während die Zahl der Psychopathen unter der freien Bevölkerung, z. B. von 
Gaupp auf etwa 1000 geschätzt wird. Der Vorrang der Anlage für die 
Entstehung des Großteils der Verbrecher wird nicht mehr bestritten, aber 
es ist kein Zweifel, daß die allgemeine wirtschaftliche und sonstige Not ein 
nicht zu übersehendes, Verbrechen erzeugendes Moment bedeutet. Inter- 
essanterweise findet Michel, daß nur wenige von denen, die sich vor dem 
Krieg sozial einwandfrei geführt und im Frontdienst bewährt hatten, nach 
dem Kriege kriminell wurden, dagegen wirkte der Krieg bei Psychopathen, 
bei denen eine gewisse Bereitschaft zur Depravation schon ursprünglich vor- 
handen war, abstumpfend und disponierend für kriminelle Entgleisung. 
Eine der mächtigsten mittelbaren und unmittelbaren Verbrechensursachen ist 
bekanntlich der Alkohol; die verführende Wirkung schlechter Lektüre, 
übler Filme und ähnlicher exogener Faktoren darf nicht verkannt werden. 
Der Verwahrlosung der Jugend kommt große Bedeutung zu. Mindestens in 
50% der abgeurteilten Hamburger Jugendlichen weisen die Familienverhält- 
nisse einen Defekt auf, rund 100% waren zur Zeit der Tat Fürsorgezöglinge, 
der Anteil der höheren Schulen ist gering, der der ehemaligen Hilfsschüler 
und der Sitzenbleiber in der Volksschule hoch. Die Lehrlings-Kriminalität 
ist relativ gering neben der der ungelernten Arbeiter. Eine große Rolle 
spielt die Arbeitslosigkeit. Drei Fünftel der Kriminalität der Jugendlichen 
besteht in Eigentumsdelikten. In produktiven Industrien nehmen die Kinder 
und Jugendlichen verhältnismäßig weniger Schaden als in Bedientenstel- 
lungen (Friseusen, Ladenmädchen, Zofen, Liftboys, Pagen usw.). Immerhin 
ergibt die Kriminalstatistik der Jugendlichen über die Jahre 1925 und 1926, 
daß eine starke Annäherung an den Vorkriegsstand eingetreten ist. Demnach 
handelt es sich nicht um eine Dauerverwahrlosung der in der Kriegszeit und 
Nachkriegszeit aufgewachsenen Kinder und Jugendlichen, sondern um ein 
temporäres, situationsbedingtes Anschwellen, dem mit der Besserung der 
allgemeinen Verhältnisse ein promptes Abebben folgte. Nach Körperbau 
und Charakter gehört übrigens ein auffallend hoher Prozentsatz der »Un- 
verbesserlichen«, der schizothymen Konstitution an, während sich die Besse- 
rungsfähigen als überwiegend zyklothym und nur in geringem Anteilsverhält- 
nis als schizothym erwiesen. 

Villinger erwähnt in anerkennenderweise die kriminalbiologischen Metho- 
diker zweier mit dem Strafvollzug in engster Fühlung stehender Forschungs- 
stätten: des kriminologischen Instituts in Graz und der kriminalbiologischen 
Sammelstelle in Straubing. Unter der Zusammenarbeit aller einschlägigen 
Wissenschaften zum Zwecke der Förderung der Kriminalbiologie hat sich 
unter der Leitung von Lenz die kriminalbiologische Gesellschaft gestellt, 
die ihre ersten Tagungen 1927 in Wien und 1928 in Dresden abhielt. 

Prof. Dr. Rudolf Hahn (Frankfurt a. M.): Heilpädagogik und 
Fürsorge. 

Glücklicherweise ist der früher lebhaft geführte Streit zwischen Ärzten 
und Pädagogen um die Versorgung der Schwachsinnigen allmählich abge- 
flaut, nachdem die Pädagogen einsahen, daß sie doch auf die Hilfe des 
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Arztes angewiesen sind und die Ärzte sich rechtzeitig besonnen haben, daß 
sie sich nicht zu Schulmeistern eignen. Das Hauptstück der Schwach- 
sinnigenfürsorge bleibt die Hilfsschule mit ihren kleinen Klassen: 16 Kinder 
in der Unterstufe, 18 in der Mittelstufe, 20 in der Oberstufe. A- und B- 
Klassen mit niedrigerem Ziel für die Schwächeren ergeben eigentlich 
2 Schulen. Wichtig ist der Besuch einer Abschlußklasse für solche Kinder, 
die das Ziel der Oberstufe nicht erreichen und denen doch das für das täg- 
liche Leben nötigste Schulwissen beigebracht werden soll. Alle Unterrichts- 
gegenstände müssen in inniger Wechselbeziehung stehen und den Grundsatz 
möglichster Konzentration wahren. Die Konzentration trägt der Entwick- 
lung eines einheitlichen Bewußtseins und der Entfaltung einer einheitlichen 
Charakteranlage Rechnung. Berücksichtigung und Behandlung einzelner 
Mängel und krankhafter Zustände sollen in der Hilfsschule ermöglicht wer- 
den, und zwar durch die stete Zusammenarbeit mit dem Schularzt und durch 
Fortbildung der Hilfsschullehrer, welche über die allgemeine Lehrerausbil- 
dung hinaus verlangt wird. Führungen der Volksschullehrer durch Anstalten 
für Schwachsinnige, Epileptiker usw. sind geeignet, ihnen lebendige Ein- 
drücke zu vermitteln, die in ihrer Erinnerung wieder auftauchen werden, 
wenn sie einschlägigen Fällen gegenüberstehen. Die Prüfungsordnung für 
Hilfsschullehrer muß verlangen, daß die Bewerber einigermaßen bekannt sind 
mit Psychopathologie und Kinderpsychologie, daß sie einen Überblick haben 
über Bau und Funktion der Sinnesorgane, über das gesunde und kranke 
Gehirn und Nervensystem, über Psycho-Physiologie der Sprachfunktion, 
über die wichtigsten Sprachstörungen und die Methoden ihrer Behandlung 
und Heilung, und die Ärzte, die an Beratungsstellen, in der Schule und Für- 
sorge mitwirken, müssen in Kinderkrankheiten und Nervenkrankheiten be- 
wandert sein und über das erforderliche psychologische Wissen und Können 
verfügen. Welche Bedeutung dem Hilfsschulwesen heute zukommt, ergibt 
sich dadurch, daß es gegenwärtig in 600 deutschen Städten Hilfsschulen 
gibt. Freilich bleiben auf dem Lande in Deutschland noch 65000 hilfs- 
schulbedürftige Kinder ohne Hilfsschulunterweisung. Übrigens kommt nicht 
die Erlernung bestimmter Handwerke in Frage, sondern Vorbereitung auf 
angelernte Arbeit, sodaß in der modernen Industrie das Aufrücken zu 
Qualitätsarbeitern möglich ist. Die Erfahrung hat nach erhobenen Katam- 
nesen ergeben, daß doch 60 und mehr Prozent der schwachsinnigen Kinder 
voll erwerbsmäßig werden und daß nur etwa ein Fünftel von ihnen erwerbs- 
unfähig bleibt. Schwachsinnige, die nicht hilfsschulfähig sind, gehören in 
Anstalten. 

Von heilpädagogischen Einrichtungen kommen Kurse und Klassen für 
psychopathische und für schwachsinnige Kinder in Betracht. In den meisten 
leichten Fällen wird ohne Schulwechsel Besserung durch Erholungs- 
verschickung, Überweisung in entsprechende ärztliche Behandlung und Be- 
ratung der Lehrer und Eltern erreicht, letzteres in »Jugendsichtungsstelleng«, 
die unter nervenärztlicher Leitung stehen. Das Fürsorgeamt vermittelt 
die Zuweisung der Kinder unter Mitwirkung von Lehrern, Schulärzten, El- 
tern, Heimleitungen usw.; Helferinnen, die in der Wohlfahrtsschule ausge- 
bildet sind, erheben bei Hausbesuchen genaue Anamnesen. Eventl. erfolgt 
Einweisung zur Beobachtung; die Kosten der Beobachtung und der Behand- 
lung trägt unter Umständen die Krankenkasse. 

In Nürnberg fand /mmanuel Fischer 5 Jahre nach Abschluß der Für- 
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sorgeerziehung im Durchschnittsalter von 24 Jahren vollen Erfolg bei 42%, 
befriedigenden bei 200%, schwachen bei rr% und Mißerfolg bei 27%. Die 
Fürsorgeerziehung muß möglichst zeitig einsetzen. Milieu-Verwahrlosung 
läßt sich ausgleichen. Schlecht ist die Prognose, wenn : Psychopathie, 
Schwachsinn oder beides vorliegt. 

J. Hallervorden (Landsberg a. d. W.): Defekte und Mißbildun- 
gen sowie früh erworbene Schädigungen des Gehirns und Rücken- 
marks. 

Verf. stellt zusammen, was seit der Übersicht von Sckob im Lehrbuch 
von Kraus-Brugsch veröffentlicht worden ist und beschäftigt sich zunächst 
mit einer Beobachtung von Gamper, der einen Fall von frühem Defekt in 
der Hirnentwicklung beobachtet und mikroskopisch untersucht hat: völliger 
Defekt des Riechhirns und des Vorderhirns sowie des größten Teils der 
Stammganglien bei guter Ausbildung aller Teile vom Mittelhirn einschließ- 
lich abwärts; Kleinhirn (Rinde und Wurm) frei von Markfasern, Brücke 
ohne Längsfaserzüge, Rückenmark ohne Pyramidenbahnen. Das Kind hatte 
im Leben einen regelmäßigen Wechsel zwischen Schlafen und Wachen; 
Körpertemperatur und die anderen vegetativen Funktionen waren unge- 
stört. Ein von Goldstein und Riese beschriebenes idiotisches Kind zeigte 
bei der Sektion Riechhirnmangel mit ganz primitiver, unterentwickelter 
Rinde und Unpaarigkeit des Vorderhirns. o. Monakow hat eine echte Mikro- 
zephalie beschrieben, bei der während des 4 Monate währenden Lebens 
deutliche Entwicklung wahrzunehmen war; Hirngewicht 25 g, Frontal- 
region und Sehsphäre waren aplastisch, die motorische Region der Rinde 
und der Pyramidenbahn eher hypertrophisch, vom Zerebellum nur ‘ein 
kleiner Teil vorhanden, Hirnstamm relativ gut entwickelt, Rückenmark 
normal. Környey beschrieb ein »kleinhirnloses Brückenwesen«, das 28 
Stunden lebte; der Hirnstamm reichte nur bis zum Austritt des 5. Hirn- 
nervenpaares. 

Umfangreiche Studien hat Schwartz den Erkrankungen des Nerven- 
systems nach traumatischer Geburtsschädigung gewidmet. Von geburts- 
traumatisch bedingten Mißbildungen unterscheidet er periphere und zen- 
trale Porenzephalien, von diesen wieder Markporenzephalien und Rinden- 
blasenporenzephalien, ferner diffuse und lobäre Verödungsprozesse. Bei 
Säuglingen fand Schwartz viel mehr auf geburtstraumatische Einflüsse 
zurückzuführende leichtere Störungen, als man erwartet hatte. Das Geburts- 
trauma zieht einen beträchtlichen Teil von Menschenleben nach sich, be- 
sonders Frühgeburten sind dadurch sehr gefährdet. In den ersten Lebens- 
wochen sterben 95% der Säuglinge an den Folgen eines Geburtstraumas, 
d. h. in Deutschland jährlich 80000, und zwar ohne die älteren Säuglinge, 
die den Spätfolgen erliegen. Aber, wie Ullrich gezeigt hat, werden auch 
sehr viele Geburtsschäden dieser Art restlos überwunden. Durch Lumbal- 
punktion kann man intrakranielle Blutungen nach der Geburt nachweisen. 
Zwei Drittel solcher Fälle waren nach s Jahren körperlich und geistig 
ganz gesund. Die Domäne des Geburtstraumas sind die spastischen Läh- 
mungen. 

Verschiedene Arbeiten beschäftigen sich mit der amaurotischen Idiotie, 
von der man eine infantile und eine juvenile Form kennt; Kufs hat einen 
Fall, der erst im 26. Lebensjahr erkrankte, beschrieben. Interessanterweise 
kann die infantile amaurotische Idiotie Teilerscheinung einer allgemeinen 
Stoffwechselstörung sein. 
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Endlich werden noch verschiedene andere, sich frühzeitig einstellende 
Krankheitsprozesse besprochen: heredodegenerative diffuse Sklerose, Mya- 
tonica congenita, tuberöse Sklerose, hypertrophische Neuritis; neuere For- 
schungen über Gliomatosen werden skizziert. 

Sehr interessant ist der Artikel von Georg Stiefler in Linz a. D. über 
»Die sogenannte Unfallneurose«. Schon 1916 empfahlen die deutschen 
Nervenärzte auf ihrer Tagung in München, den Namen t. N. fallen zu 
lassen. Hoche erließ gemeinsam mit einer großen Zahl von Psychiatern und 
Neurologen einen Aufruf behufs gesetzlicher Regelung der Entschädigung 
der Kriegsneurose im Wege der Kapitalabfindung. Als in der Nachkriegs- 
zeit die Zahl der t. N. in erschreckender Weise wuchs, wurde eine aber- 
malige Ablehnung namentlich von seiten der Universitätsprofessoren veröf- 
fentlicht. 1926 erfolgte folgende Entscheidung des Reichsversicherungsamtes: 
»Hat die Erwerbsunfähigkeit eines Versicherten ihren Grund lediglich in 
seiner Vorstellung krank zu sein oder in mehr oder minder bewußten 
Wünschen, so ist ein vorangegangener Unfall auch dann nicht eine wesent- 
liche Ursache der Erwerbsunfähigkeit, wenn der Versicherte sich aus Anlaß 
des Unfalles in den Gedanken, krank zu sein, hineingelebt hat, oder wenn 
die sein Vorstellungsleben beherrschenden Wünsche auf eine Unfallsent- 
schädigung abzielen oder die entschädigenden Vorstellungen durch ungün- 
stige Einflüsse des Entschädigungsverfahrens verstärkt worden sind.« Nach 
einer Entscheidung erlaubt eine als D.B. anerkannte hysterische Reaktion 
nicht, alle künftigen hysterischen Reaktionen derselben Person als D.B.- 
Folgen anzusehen, sondern jede neue hysterische Reaktion sei als Reaktion 
eines konstitutionell unveränderten Menschen, als ein neues Erlebnis, anzu- 
sehen und deshalb neu und gesondert zu betrachten. Eine andere Entschei- 
dung besagt, daß Rentenwünsche nicht immer zur Ablehnung eines 
Rentenanspruchs nachgewiesen zu werden brauchen, sondern als allgemein 
menschlicher Wunsch vorausgesetzt werden können, wenn auf Grund der 
ärztlichen Erfahrung festgestellt werden kann, daß ein gleicher Unfall bei 
Nichtversicherten entsprechende körperliche oder psychische Dauerfolgen 
hervorzurufen nicht geeignet ist. Reichardt sprach 1927 aus, die Unfall- 
neurose sei keine Neurose im Sinne von Krankheit, auch nicht Folge des 
Unfalls selbst, sondern eine psychologische Auswirkung des Entschädi- 
gungsverfahrens bzw. des Entschädigungsgedankens. Als hauptsächliche 
Formen der Entschädigungs-Reaktion bezeichnete er die psychasthenische 
Reaktion, die hypochondrische Weiterverarbeitung, die hysterische Zweck- 
reaktion und die Simulation, seltener die querulatorisch paranoiden For- 
men, häufiger vorwiegend reaktive neuropathische Symptomenkomplexe, 
Weiler empfahl, in entsprechenden Fällen nicht von Rentenneurose, son- 
dern einfach von Rentensucht zu sprechen. Eliasberg schlug vor, den Aus- 
druck der Unfallneurose für jene Fälle zu bewahren, bei denen der ur- 
sächliche Zusammenhang völlig klar ist, diejenigen neurotischen Bilder aber, 
die auf dem Boden einer Anlage oder durch das Verfahren sich bilden, 
Rentenneurose zu nennen. Stiefler unterstützt dies mit Serog, da nicht alle 
psychogenen Störungen durch die nach Unfall zu beobachteten, d. h. reinen 
Rentenbegehrungsvorstellungen bedingt sind, insbesondere nicht die länger 
dauernden und psychotherapeutischen Einwirkungen schwer zugänglichen 
nervöser Störungen, bei deren Entstehung Angstaffekte eine Rolle gespielt 
haben (zwangsneurotische Reaktion). Max Mayer sah in dem Reichardt- 
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schen Standpunkt besondere Härten in: der Beurteilung der nach einem Un- 
fall auftretenden hypochondrisch-depressiven Reaktion zum Zeitpunkt der 
beginnenden Involution. Ouensel wies auf die Schwierigkeiten hin, die die 
Abgrenzung psychogener gegenüber organisch bedingten Störungen oft be- 
reitet. Das Bild einer psychogenen Neurose kann nach Stiefler namentlich 
die multiple Sklerose und der postenzephalitische Parkinson mit Tremor, 
der heute noch häufig zugunsten einer Schüttelneurose verkannt wird, vor- 
täuschen. Auch die postkommotionellen nervösen Schwächezustände können 
Schwierigkeiten machen. Nicht selten pfropft sich auf eine organische Schä- 
digung eine psychogene nervöse auf. In allen Fällen empfiehlt Stiefler 
größte Vorsicht bei Stellung der Diagnose einer Unfallneurose und gege- 
benenfalls ein non liquet. Salinger, Gielen und Kerschensteiner sahen den 
subjektiven Beschwerden der 'Traumatiker gelegentlich organische Störungen 
zugrunde liegen und manchmal nach anscheinend leichten Kopfverletzungen 
schwere Hirnschädigungen. Während viele Begutachter die Entscheidung 
des R.V.A. von 1926 billigten und auch Seelert die Neurose für keine 
Krankheit im engeren Sinne, sondern für eine psychologische Erlebnis-Reak- 
tion erklärte, ist Hoche der Ansicht, daß diese Art der Auslegung sachlich 
nicht zulässig sei, da es oft diagnostisch unmöglich wäre, mit voller Sicher- 
heit diejenigen Fälle auszusondern, bei denen ausschließlich die Idee krank 
zu sein und der Wunsch eine Rente zu erlangen bestimmend sind, nament- 
lich wegen der Schwierigkeit der Sonderung organisch bedingter und funk- 
tioneller Symptome und der Beurteilung konstitutioneller Faktoren und 
hypochondrischer Störungen; eine Änderung des Gesetzes sei dringend nötig. 
Mit mehreren Mitarbeitern betont endlich Riese, die Unfallneurose sei eine 
Krankheit. Zwischen unfall- und rentenneurotischen Erscheinungen bestehe 
ein Zusammenhang, den auch die Reichsgerichtsentscheidung vom November 
1928 anerkenne. Joßmann bestreitet, daß die Rentenneurose eine Krankheit 
im Sinne der medizinischen Wissenschaft sei, sie stelle nur eine psycho- 
logisch zu beurteilende und zu bewertende Reaktion der Persönlichkeit auf 
das Entschädigungsverfahren dar. Die Diagnose einer Rentenneurose schließe 
der Ursachen-Zusammenhang zwischen Unfall und Beschwerden aus. Durch 
die Verordnung von 1925, daß gewerbliche Berufskrankheiten in gleicher 
Weise zu entschädigen seien wie berufliche Unfälle, sind, wie Mendel 
zeigte, bereits unerfreuliche Reaktionen im Rentenkampf hervorgerufen 
worden. 

Von größter Wichtigkeit hinsichtlich der Prophylaxe der Unfall- 
neurosen ist sachgemäßes ärztliches Verhalten beim frischen Unfall: Auf- 
klärung und Beruhigung des Verletzten, frühzeitige Behandlung, Entgegen- 
kommen bei Wiederaufnahme der Arbeit, behördliche Erhebungen über den 
Hergang des Unfalles, über Art und Schwere der erlittenen Verletzungen 
sowie über den Gesundheitszustand des Verletzten bzw. des Unfallneurotikers 
vor dem Unfall. Reichardt empfiehlt Loslösung vom Rentengedanken und 
möglichst frühzeitige endgültige Abweisung aller Rentenansprüche. Elias- 
berg verlangt soziale Therapie und ärztliche Psychotherapie, weil Unfall- 
neurosen im medizinischen Sinne Krankheitsabweichungen darstellen. Serog 
will die Neurotiker nicht durch Entziehung der Rente zur Arbeit zwingen, 
sondern die Rentenentziehung durch Aufklärung der Beschädigten und deren 
Arbeitgeber und vor allem durch Führung zur Arbeit ermöglichen. Drei- 
kurs und Mattauscheck legen auf die Beistellung entsprechender Arbeits- 
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möglichkeiten und die Heranziehung aller Versicherten zur Arbeit den 
größten Wert. Kaldevey wünscht Revision sämtlicher Gutachten, Bildung 
von Gutachter-Kommissionen, Errichtung von Beobachtungsabteilungen an 
Kliniken und Vereinfachung des Verfahrens. Malling untersuchte die nach 
dem dänischen Gesetz wegen traumatischer Neurose einmalig mit 5% ab- 
gefundenen Arbeiter; von ihnen verrichteten im Verlauf der ersten 6 Mo- 
nate nach der Abfindung 97% wieder Arbeit und zwar 87% Vollarbeit. 
Nach alledem steht die Unfallneurose nach wie vor im Mittelpunkt 
des ärztlichen Interesses. Stiefler bezeichnet es als unsere Aufgabe, bei 
Begutachtung der Unfallneurose lediglich auf Grund sorgfältigster Bear- 
beitung des Einzelfalles und der geltenden allgemeinen Erfahrungen frei von 
rein subjektiver Einstellung und unbeirrt durch »weltanschauliche« Einflüsse 
die Richtung der Entscheidung des Reichsversicherungsamtes von 1926 bei- 
zubehalten, die von Medizinern und Juristen noch ausgebaut und verbessert 
werden könne. G. Ilberg. 


Das Kuratorium der Zusatzstiftung zu Zeitlers Studienhaus-Stiftung 
hat folgende Preisaufgaben gestellt: 
I. Der Alkoholismus in der Nachkriegszeit in Deutschland und im 
Ausland an klinischem und statistischem Material geprüft. 
2. Die Auswirkung der Fürsorgeerziehung als Vorbeugung oder Heilung 
von Asozialität. 
Für die erste Aufgabe ist ein Preis von r000 M., für die zweite ein solcher 
von 1200 M., ausgesetzt. 
Die Arbeiten müssen in deutscher Sprache abgefaßt und spätestens am 
ı. April 1931 an das oben genannte Kuratorium, Berlin O 27, Schicklerstr. 5, II 
eingesandt werden. 
Die Einsendung soll unter einem Kennwort erfolgen und die genaue 
Anschrift des Einsenders in geschlossenem Umschlag mit gleichem Kennwort 
beigefügt werden. 


Auf Anordnung des Preußischen Volkswohlfahrtsministeriums wurde 
vom 8.—ı8. Januar d. J. im Kaiser-Wilhelm-Institut für Anthropologie, 
menschliche Erblehre und Eugenik in Berlin-Dahlem — wohl zum ersten Male 
in Deutschland — unter der Leitung des Direktors des Instituts, Professors 
Dr. Eugen Fischer, ein Fortbildungslehrgang für Preußische Medi- 
zinalbeamte über experimentelle Erblehre, spezielle Erblehre 
des Menschen, Erbforschung und Eugenik abgehalten. Die 49 Teil- 
nehmer waren in der Hauptsache Kreisärzte, außerdem einige Strafanstalts- 
ärzte. In täglich 6 Vortragsstunden, zusammen 56 Stunden, wurde das ganze 
Stoffgebiet abgehandelt. Professor der Anthropologie Dr. Eugen Fischer 
sprach über: Allgemeine Erblehre, Variabilität und Umweltwirkung, Mendel- 
sche Regeln, Koppelung und Geschlechtsvererbung, Letalfaktoren, normale 
und krankhafte Merkmale, Neuentstehung von Erbanlagen, Vererbung nor- 
maler Eigenschaften, Inzucht und Verwandtenehe, Kreuzung und Rassen- 
fragen. Privatdozent Dr. von Verschuer, Leiter der Abteilung für menschliche 
Erblehre, trug vor über; Mathematisches, Zwillingsforschung, Variations- 
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statistik, Vererbung beim Menschen, Vererbung von Krankheiten auf allen 
Organgebieten (in der Chirurgie und Orthopädie, bei Kinderkrankheiten, bei 
den inneren Organen, bei Hautkrankheiten, Disposition zu Infektionskrank- 
heiten, bei Augen- und Ohrenkrankheiten, bei Nerven- und Geisteskrankheiten 
und Psychopathien), ferner über Erbschädigung, erbliche Anlage zu Ver- 
brechen, Vererbung normaler geistiger Eigenschaften, Blutgruppenforschung, 
Daktyloskopie, erbbiologische Praxis in der Eheberatung, erbbiologische Vater- 
schaftsbegutachtung. Dr. Hermann Muckermann, Leiter der Abteilung für 
Eugenik, verbreitete sich über: Geschichte der Eugenik, demographische 
Grundlagen der Eugenik, zytologische Grundlagen, erbbiologische Grundlagen, 
Sterilisierung, Asylierung, Eheberatung, differenzierte Fortpflanzung, Familie 
und Eugenik, Ethik und Eugenik, Eugenik und geschlechtliche Erziehung, 
Zusammenfassung der eugenischen Aufgaben. Geheimer Medizinalrat Dr. 
Max Fischer, wissenschaftlicher Mitarbeiter, sprach über Offene Fürsorge bei 
Geisteskranken und Zur Alkoholfrage; Oberregierungsrat Dr. Burgaäörfer 
vom Statistischen Reichsamt über: Bevölkerungsfragen, besonders Geburten- 
rückgang; Sanitätsrat Dr. Frank, Direktor des Städt. Rettungsamts, über 
Kreisarzt und private Unfallversicherung; der Professor für Sozialhygiene an 
der Universität Berlin Dr. Grotjahn über Ursachen des Geburtenrückgangs; 
Professor Dr. Nachtsheim von der Landwirtschaftlichen Hochschule über 
Demonstrationen einiger Vererbungsfälle und Professor der Anatomie Dr. Poll- 
Hamburg über Aufgaben des beamteten Arztes in Erbkunde und Eugenik. 


In der Neubearbeitung des Verzeichnisses der Anstalten für Psychisch- 
kranke usw. von Lähr-Ilberg hat sich auf Seite 40 bei Angabe der weiblichen 
Todesfälle im Jahr 1928 in der Provinzialheilanstalt Christophsbad für 
Nerven- und Gemütskranke zu Göppingen ein bedauerlicher Druckfehler ein- 
geschlichen. Es wird gebeten, in den betreffenden Exemplaren richtig zu stellen, 
daß es sich nur um 25 weibliche Todesfälle gehandelt hat. 


Personalia. 


Nekrolog Gerlach: Der am 14. Oktober 1929 im 84. Lebensjahr in 
Münster i. W. verstorbene Geheime Medizinalrat Dr. Heinrich Gerlach trat am 
I1. November 1872 in den Provinzialdienst der Provinz Westfalen, nachdem er 
vorher als Unterarzt den Feldzug 1870/71 mitgemacht hatte. Nach mehrjähriger 
Tätigkeit an der damaligen Heil- und Pflegeanstalt Marsberg wurde er im Jahre 
1878 als erster Direktor der neu eröffneten Provinzialheilanstalt Mariental 
in Münster i. W. berufen, die von ihm bis zum Jahre ıgı1 geleitet wurde. 
In dieser langen Zeit hat er sich um die Entwicklung der Heilanstalt Münster 
und auch der westfälischen Irrenpflege, die er besonders unter dem Regime 
des Landeshauptmanns Holle richtunggebend beeinflußte, große Verdienste 
erworben. Eine ungewöhnlich reiche ärztliche Erfahrung und Menschen- 
kenntnis stand ihm zur Verfügung. Ganz besonders aber wirkte er durch seine 
abgeklärte Persönlichkeit und in unnachahmlicher Weise durch eine Eigenschaft, 
die der Italiener als »Gentilezza« bezeichnet. Sein lauterer Charakter mußte 
Vertrauen erwecken, und ein seltenes Einfühlungsvermögen in das Seelenleben 
seiner Mitmenschen verbunden mir einer herzgewinnenden Liebenswürdigkeit 
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entspannte bei den ihm .anvertrauten Kranken die schwierigsten Situationen. 
So wurde denn die von ihm mit künstlerischer Virtuosität durchgeführte Be- 
handlung der Kranksinnigen sein wesentlichstes Arbeitsfeld. Seine Briefe 
an Patienten und Angehörige waren vielfach Kabinettstücke feinster ärztlicher 
Diplomatie im besten Sinne des Wortes. Seinen Kranken war er aber nicht nur 
ein aufopfernder Arzt, sondern auch ein stiller Wohltäter von seltener Frei- 
gebigkeit. Als Verwaltungsbeamter war Gerlach von altpreußischer Korrektheit 
und Pünktlichkeit. Diese Eigenschaften verlangte er auch von seinen Unter- 
gebenen, denen er seine uneigennützige Fürsorge durch Errichtung der »Hein- 
rich Gerlach Stiftung für bedürftige Pfleger und Handwerker der Heilanstalt 
Münster i. W.« bewies. Lange Jahre hindurch gehörte er als sehr geschätztes 
psychiatrisches Mitglied dem früheren Medizinalkollegium der Provinz West- 
falen an. Nach seiner Pensionierung als Anstaltsdirektor berief ihn das allge- 
meine Vertrauen in den Reichstag, wo er sein Mandat von 1912—1918 mit 
Erfolg ausübte und durch sein ausgleichendes, Achtung heischendes Wesen 
und seine fleißige parlamentarische Arbeit ersprießlich wirkte und oft viele 
Gegensätze überbrückte. Auch nach seinem Rücktritt aus dem öffentlichen 
Leben nahm er bıs in sein spätestes Alter an allen Ereignissen der Außenwelt 
und den Belangen seines Standes lebhaften Anteil. In kleinem Kreise war er ein 
sehr anregender Gesellschafter, der aus den erlebnisreichen Zusammenkünften 
mit vielen ihm befreundeten markanten Persönlichkeiten — es seien hier nur : 
Männer wie v. Bodelschwingh und Pelman genannt — die wertvollsten Erinne- ` 
rungen zum besten gab. Heinrich Többen-Münster i.W. 


Verstorben: Sanitätsrat Dr. /. Hoffmann, Pfafferode bei Mühlhausen 
(Thüringen), Professor Dr. Raecke, Frankfurt a. M. und Geheimer Medi- 
zinalrat Direktor i. R. Schulze, Arnsdorf (Bez. Dresden). 

Ernannt: Dr. Malcus, Haina (Kloster), zum Landesobermedizinalrat 
und Direktor der Landesheilanstalt Merxhausen (Bez. Kassel), 

Professor Dr. Pette, Hamburg, zum Direktor der neurol.-psych. Abteilung 
des Krankenhauses Sudenburg (Magdeburg), 

Anstalstarzt Dr. Praetorius, Allenberg bei Weklaa, zum Oberarzt, 

Obermedizinalrat Dr. Caselmann, Kaufbeuren, zum stellvertretenden 
Direktor der Kreisheil- und -pflegeanstalt zu Erlangen, 

Dr. von Braunmühl, Eglfing, Dr. Hubbauer und Dr. Herzberg, Gaber- 
see zu Anstaltsärzten, 

Assistenzarzt Dr. Ludwig, Allenberg, zum Anstaltsarzt, 

Assistenzärzte der Wittenauer Heilstätten: Dr. Panse, Dr. Klare und 
Dr. Ballaff zu beamteten Anstaltsärzten und die Hilfsärzte Dr. Brendel 
und Dr. Friedrich in Arnsdorf, Dr. Apitz in Hubertusburg und Dr. Francke 
in Großschweidnitz zu Regierungsmedizinalräten. 

Versetzt: Oberarzt Dr. Nobbe, Allenberg-Wehlau, an die Provinzial- 
heil- und pflegeanstalt Tapiau (Ostpreußen). 

Es habilitierten sich: Dr. Kurt Blum, Köln a. Rh., für Psychiatrie an 
der Universität München, 

Dr. Ed. Beck für Neurologie an der Universität Frankfurt a. M., 

Abteilungsarzt der Staatskrankenanstalt Friedrichsberg Dr. A. Lange- 
lüddeke für Psychiatrie an der Universität Hamburg. 

Professor Dr. Jakob, Hamburg, wurde Korrespondierendes Mitglied des 
Internat. Medical Club of New-York. 


Über die Bedeutung des Foramen parietale am Schädel '). 


Von 


Walter Heydner. 


Die in vorliegender Dissertation veröffentlichten Unter- 
suchungen verdanken ihre Entstehung einer gelegentlich, bei den 
Hirnsektionen in der psychiatrischen und Nervenklinik gemachten 
Beobachtung, daß die Foramina parietalia manchmal sehr stark 
und manchmal gar nicht ausgebildet waren. Daß man immer und 
immer wieder in der Klinik gezwungen wurde, auf diese Foramina 
parietalia zu achten, hat insbesondere seinen Grund darin, daß das 
Fassungsvermögen der Schädelbasis und des Schädeldaches bei 
jeder Sektion mit Wasser bestimmt wird. Die einen Schädeldächer 
waren, auch nach abgezogener Dura, völlig wasserdicht. Da, wo 
Foramina parietalia vorhanden waren, pflegte dagegen ein dünner 
Wasserstrahl auf das Foramen unmittelbar aufmerksam zu machen 
und zum Verstopfen der Öffnung mit Glaserkitt oder Vaseline Anlaß 
zu geben. 

Bei einem Teil der Schädeldächer fehlten also deutliche Fora- 
mina parietalia. Bei anderen Schädeldächern waren sie nur ein- 
seitig vorhanden und bei wieder anderen doppelseitig, und auch bei 
den doppelseitig ausgeprägten im einzelnen von einer ganz ver- 
schiedenen Größe. Diese Unterschiede, die sich schon an einem 
verhältnismäßig kleinen Schädelmaterial feststellen lassen, sind so 
auffallend, daß man sich die Frage vorlegt: Ist das Vorhandensein 
oder Fehlen bezw. die verschiedene Ausbildung der Foramina 
parietalia eine reine individuelle Varietät, ein lusus naturae, wie sie 
auch sonst im Organismus außerordentlich oft vorkommen; oder 
kommt der Entstehung der Foramina parietalia doch vielleicht eine 
besondere Bedeutung zu? Daß es sich bei ihnen um Öffnungen von 
der Funktion der Emissaria Santorini handelt, dürfte wohl von 
vornherein als naheliegend anzunehmen sein; und dann würde der 
eine Teil der Untersuchungen den Weg beschreiten, die Foramina 
parietalia mit den anderen Emissarien zu vergleichen. Man würde 


1) Aus der psychiatrischen und Nervenklinik der Universität Würzburg 
(Prof. Dr. M. Reichardt). 


Zeitschrift für Psychiatrie. XCIII. 10 


138 Heydner, 


dann etwa zu erwarten haben, daß da, wo die Foramina parietalia 
sehr gut ausgebildet sind, andere Emissarien dies weniger gut sind; 
und der gesamte Querdurchmesser aller Emissarien am Schädel 
würde dann, mit den üblichen individuellen Verschiedenheiten je 
nach der Schädelgröße usw., durchschnittlich der gleiche sein können. 

Diesen Weg der Untersuchung habe ich nicht beschritten. 
Herr Professor Reichardt hat geglaubt, bei sezierten Personen, bei 
denen ein angeborener oder in der Kindheit entstandener Hydro- 
zephalus anzunehmen war, besonders oft und auch besonders stark 
die Foramina parietalia ausgeprägt zu finden. Dies kann seinen 
sehr naheliegenden und natürlichen Grund darin haben, daß ganz 
allgemein der hydrozephale Schädel größer ist als der nicht hydro- 
zephale, und daß man infolgedessen am hydrozephalen Schädel an 
und für sich die Foramina parietalia besser bemerkt. Andererseits 
ist es aber auch denkbar, daß diejenigen krankhaften Vorgänge im 
Schädelinnern, welche zu Hydrozephalus in der Kindheit führen, 
auch mit einem größeren Ausgleichbedürfnis der Zirkulationsver- 
hältnisse im Schädelinnern einhergehen, und daß infolgedessen 
hydrozephale Schädel stärker ausgebildete Emissarien besitzen. 
Dann wäre die notwendige Schlußfolgerung hieraus die, die Gesamt- 
heit der Emissarien von diesem Gesichtspunkt aus bei hydrozephalen 
und nicht hydrozephalen Schädeln zu untersuchen. Ich habe auch 
diesen Weg der Untersuchung nicht beschritten. Vielmehr war mir 
lediglich die Aufgabe gestellt, am Schädelmaterial der Klinik zu 
untersuchen, ob die Foramina parietalia in irgendwelchen 
Beziehungen zum Hydrozephalus stehen. Gemeint ist 
hiermit natürlich ausnahmslos der in der Kindheit entstandene oder 
der angeborene Hydrozephalus, bei welchem gewöhnlich auch eine 
Drucksteigerung im Schädelinneren wenigstens zeitweise statt- 
gefunden hat, wodurch die Formeigentümlichkeit des Hydrozephalus 
entstanden ist. 

Wie aber kann man an der Leiche den in der Kindheit ent- 
standenen Hydrozephalus von dem im späteren Leben durch irgend- 
welche atrophische Hirnkrankheiten entstandenen Hydrozephalus 
(»ex vacuo«) unterscheiden ? Es ist klar, daß die Betrachtung des 
Hirnes allein eine solche Unterscheidung, soweit bis jetzt bekannt, 
nicht ermöglicht !). Abnorm weite Hirnventrikel können ebenso- 
wohl eine Folge von Hirnatrophie sein, wie von kindlichem Hydro- 
zephalus und vielleicht auch von einer Kombination beider. Nicht 
einmal mittelweite oder sogar enge Ventrikel schließen unter allen 
Umständen einen kindlich entstandenen oder einen hirnatrophischen 


1) Herr Professor Reichardt hat darauf aufmerksam gemacht, daß eine 
starke Vaskularisation der Ependymschicht der Seitenventrikel auf einen 
kindlich entstandenen Hydrozephalus hindeuten könnte. 
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Hydrozephalus aus. Denn der Hydrozephalus kann in beiden Fällen 
ausschließlich ein Hydrozephalus externus sein, sei es, daß die 
drucksteigernde Flüssigkeit im Kindesalter sich im wesentlichen 
im Subarachnoidealraum angesammelt hat, oder daß beim chroni- 
schen Hirnschwund infolge von Hirnkrankheit dieser Hirnschwund 
von außen nach innen geschieht, wiederum mit Vergrößerung der 
Subarachnoidealräume, wie dies Reichardt im Heft 8 der Arbeiten 
aus der Psych. Klinik Würzburg auf S. 581 ff. dargelegt hat (Jena, 
G. Fischer 1914). 

Die nähere Überlegung ergibt, daß die Form und Größe der 
Seitenventrikel oder die Menge des bei der Sektion zu findenden 
Liquors für sich allein nicht die Diagnose auf kindlich entstandenen 
Hydrozephalus gestattet. Man wird nur negativ sagen können: 
Wenn die Hirnventrikel nicht erweitert sind, und wenn das Hirn- 
volumen im Vergleich zum zugehörigen Schädelinnenraum normal 
groß, ja zu groß ist, dann wird man einen kindlich entstandenen 
Hydrozephalus im allgemeinen nicht erwarten. 

Um einen kindlich entstandenen Hydrozephalus an der Leiche 
mit einiger Sicherheit nachweisen und vom hirnatrophischen Hydro- 
zephalus abtrennen zu können, dazu ist ein etwas kompliziertes 
Verfahren notwendig, wie es sich aus der in der Würzburger Psychi- 
atrischen und Nervenklinik seit Jahren geübten Sektionstechnik 
ergibt; bezw. die aus anderen Gründen eingeführte Sektionstechnik 
hat als ein Nebenergebnis auch das gehabt, der Möglichkeit eines 
Nachweises des kindlichen Hydrozephalus in Differentialdiagnose 
mit dem hirnatrophischen Hydrozephalus näherzutreten. Daß man 
außerdem auch der Kopfform selbst die größte Bedeutung zu schen- 
ken hat (stärkere Ausbildung der Tubera frontalia beim Erwachsenen, 
besondere Größe des biparietalen Durchmessers usw.), versteht sich 
von selbst. 

In der Würzburger Klinik wird außer dem Hirngewicht auch 
der zugehörige Schädelinnenraum (ohne Dura) bestimmt, und ferner 
die Körpergröße des Sezierten. Durch Tabellen, welche noch von 
Professor Rieger zusammengestellt worden sind, ist für jede Körper- 
größe ein zugehöriger durchschnittlicher Schädelinnenraum fest- 
gestellt worden. Bezüglich gewisser, sich hier ergebender Fragen 
sei namentlich auf die Abhandlung von Reichardt über die Anlage- 
forschung in der Psychiatrie und die physikalische Hirnuntersuchung 
verwiesen (Zeitschr. für ges. Neurol. und Psychiatrie Bd. 84, S. 561, 
1923.) 

Die Differenzzahl zwischen Schädelinnenraum und Hirn- 
volumen gibt lediglich an, ob das Hirn gegebenenfalls für den zuge- 
hörigen Schädelinnenraum zu klein ist. Diese Kleinheit des Hirnes 
könnte eine Folge von Hirnatrophie, aber auch eine Folge von 
kindlichem Hydrozephalus sein. Man muß also die gefundene 
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Schädelinnenraumszahl auch vergleichen mit der durchschnitt- 
lichen Schädelinnenraumszahl, welche zu der Körper- 
größe des Sezierten gehört. Ist die Schädelinnenraumszahl 
an der Leiche größer, als die Durchschnittszahl der Riegerschen 
Tabellen, oder entspricht sie auch nur der (etwas groß gewählten) 
Durchschnittszahl der Riegerschen Tabellen, so muß mit der Möglich- 
keit eines kindlichen Hydrozephalus gerechnet werden, unter der 
Voraussetzung, daß die Differenzzahl zwischen Hirn und Schädel 
selbst eine Hirnverkleinerung anzeigt. Zur Diagnosenstellung auf 
kindlichen Hydrozephalus gehören also Hirngewichtszahl, Schädel- 
innenraumszahl und Körpergröße. 

Diese einleitenden Bemerkungen waren notwendig, um meine 
Untersuchungen und Tabellen verständlich zu machen. 

Zu meinen Untersuchungen standen mir die sämtlichen Kalotten 
aus der reichhaltigen Sammlung der psychiatrischen Klinik, die 
Sektionsberichte und die Hirnphotographien zur Verfügung. Trotz- 
dem beschränkte ich mich auf die Untersuchung der Schädeldächer 
der in den Jahren 1921—1928 sezierten Leichen; und dies hat seinen 
Grund darin, daß diese Leichen alle nach genau derselben Methode 
seziert wurden, sodaß ich aus den Sektionsberichten denkbar voll- 
ständige Angaben erhielt, während dies vor dieser Zeit wegen der 
unvollkommeneren Sektionsmethode nicht in solch weitgehender 
Weise der Fall sein konnte. Ich ermittelte also zuerst aus den 
Sektionsprotokollen alle die Angaben, die zur Lösung der gestellten 
Aufgabe beitragen konnten; sodann untersuchte ich die Schädel- 
dächer und endlich die Hirnphotographien, die den entsprechenden 
Kalotten zugehörten. Die Ergebnisse wurden dann in einer Tabelle 
zusammengestellt. 

Aus den Sektionsberichten stammen die Tabellenspalten über 
die Differenzzahl, den gesamten Schädelinnenraum (ohne Dura), 
die Körpergröße, das Ventrikellumen, das spezifische Gewicht und 
die klinische Diagnose. Die Spalte »individueller Innenraum« ent- 
hält die Angabe, ob der gesamte individuelle Innenraum zu groß 
oder zu klein ist gegenüber der durchschnittlichen Zahl aus den 
Riegerschen Tabellen oder ob sie dieser gleich sei. Ich setzte dabei 
die Riegersche Normzahl = 100. Ist demnach ein Schädelinnen- 
raum gegenüber der Durchschnittszahl um 5%, zu groß, so enthält 
die Tabellenspalte die Zahl 105, ist sie um 5% zu klein, lautet die 
Zahl 95. Unter Differenzzahl ist die Zahl I00—x verstanden, wie 
ich sie in der Arbeit von Herrn Professor Reichardt über Hirn- 
schwellung (Referat aus der 2. Kriegstagung, Allg. Zeitschr. f. Psych. 
Bd. 75, 1918) dargestellt fand. Zahl x ist darnach: 

Hirngewicht (in Gramm) - 100 
Schädelinnenraum ohne Dura (ccm.). 
Im folgenden zweiten Abschnitt meiner Arbeit untersuchte 
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ich 132 Schädeldächer auf das Vorhandensein oder Fehlen von Fora- 
mina parietalia und auf sonstige Besonderheiten. Die Foramina parie- 
talia waren, wie oben erwähnt, doppelt, einfach oder gar nicht vor- 
handen; sie waren groß, mittelgroß und klein, manchmal nur noch an- 
gedeutet. In Prozentzahlen ausgedrückt ergab sich für die 132 Kalotten: 

Zwei Foramina parietalia 34% 

Ein Foramen parietale 25% 

Kein Foramen parietale 41% 
Nächst den Foramina parietalia achtete ich bei jedem Schädel 
noch auf einige andere Punkte, da es ja denkbar war, daß sich 
irgendwelche andere Beziehungen herausstellen konnten. So waren 
vor allem die Nähte interessant, welche die verschiedensten Grade 
der Synostose bis zum völligen Verschwinden einer oder aller Nähte 
zeigten. Sie waren fein gezeichnet oder bildeten breite Bänder, 
man sah sie leicht gezackt oder breit mäandrisch geschlungen. Auf- 
fallend war dabei, daß das Stück der Pfeilnaht, das zwischen den 
Foramina parietalia durchlief, meist sehr geradlinig und schmal und 
häufig stärker verwachsen war, selbst bei sonst überall breiten und 
stark mäandrischen Nähten. Auch wenn die Foramina parietalia 
fehlten, war dies häufig der Fall. Weiter beobachtete ich die Tubera 
frontalia und parietalia, achtete auf die Gefäßzeichnung, auf die 
Tiefe der Pacchionischen Gruben und auf etwa vorhandene im- 
pressiones digitatae. In der Spalte »Formbesonderheiten« brachte 
ich endlich auffallende Merkmale der Schädelbildung unter. 

Den Schädeluntersuchungen schloß ich zuletzt zur Ergänzung 
der Ventrikelmessung, vor allem dort, wo sie nicht vorgenommen 
worden war, die Durchsicht der den Schädeldächern zugehörigen 
Hirnphotographien an, und trug in die Spalte »Ventrikellumen« die 
ermittelten Ergebnisse ein. Die nach Frontalschnitten in natürlicher 
Größe hergestellten Lichtbilder ließen meist die Größe der Ventrikel 
sehr deutlich erkennen. In einigen Fällen lenkte die im Bild sicht- 
bare enorme Ventrikelweite alsbald auf die Vermutungsdiagnose 
Hydrozephalus internus hin, in einigen anderen Fällen dagegen über- 
raschte das Mißverhältnis zwischen dem bei der Sektion gemessenen 
Ventrikelinhalt und der auf dem Bilde sichtbaren Ventrikelweite. 

Mit den beschriebenen Untersuchungen sind nun die sämtlichen 
Unterlagen geschaffen, so daß mit ihrer Hilfe nach den Beziehungen 
zwischen kindlichem Hydrozephalus und Foramina parietalia ge- 
fragt werden kann. Ich diagnostizierte, um es noch einmal zu wieder- 
holen, einen kindlichen Hydrozephalus dann, wenn folgende Be- 
dingungen erfüllt waren: 

I) Differenzzahl größer als Io 

2) Ventrikelinhalt größer als 25 ccm, 

3) Individueller Innenraum, größer oder so groß als x00 d. h. 

gleichgroß oder größer als die Riegersche Normzahl. 


Pacchionische Spez. 
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In meinem gesamten Material erfüllten 17 Kalotten diese 
Bedingungen, konnten also mit einiger Sicherheit als hydrozephalen 
Schädeln angehörig betrachtet werden. Davon besaßen einige Schädel- 
dächer zwei, einige nur ein Foramen parietale und an einigen anderen 
konnte deren keines nachgewiesen werden. Wiederum gibt die 
Prozentzahl den deutlichsten Überblick, es sind demnach Schädel 
mit kindlichem Hydrozephalus mit: 


Zwei Foramina parietalia 41% 
Einem Foramen parietale 24% 
Keinem Foramen parietale 35% 


Diese Zahlen würden also beweisen, daß keine deutlichen Be- 
ziehungen zwischen kindlichem Hydrozephalus und Foramina parie- 
talia bestehen, wie ich außerdem keine eindeutige Übereinstimmung 
entdecken konnte zwischen den übrigen morphologischen Schädel- 
ınerkmalen und dem kindlichen Hydrozephalus, wenn ich von bisher 
schon bekannten Beziehungen absehe. 

Die nebenstehende Tabelle enthält die genannten 17 Hydro- 
zephalschädel, deren einzelne Merkmale in der beschriebenen Weise 
rubriziert sind. 


Anhang. 


Die Beobachtung, die ich hier noch bringen möchte, gehört 
nicht mehr in den Rahmen meiner Aufgabe, da sie aber eine von Herrn 
Professor Reschardt schon früher gemachte Beobachtung unter- 
streicht, könnte sie Interesse haben und ich möchte nicht versäumen, 
sie zu erwähnen. 

Die Riegerschen Zahlen sind nicht wie manche andere Normen 
ein Mittel aus einer großen Summe von Einzelfällen, sondern sie 
stellen errechnete Normzahlen dar. Es ist also weiter gar nicht 
verwunderlich, wenn die Schädelinhaltszahlen aus psychiatrischem 
Material erheblich von dieser Norm abweichen. Herr Professor 
Reichardt hat in seiner Arbeit über die Anlageforschung in der 
Psychiatrie und die sogenannte physikalische Hirnuntersuchung 
(Z. f. d. g. Neur. u. Psych. 84, 1923) ebendiese Abweichung prozentual 
für die einzelnen psychiatrischen Krankheitsgruppen festgelegt. 
Wenn es mir also im Verlauf meiner Untersuchungen auffiel, daß 
die große Mehrzahl der Schädelinhalte gegenüber dem in den 
Riegerschen Tabellen genannten Durchschnitt zu klein war, so war 
das keine neue Beobachtung; sie konnte aber durch bejahende Wieder- 
holung immerhin Beachtung verdienen, und deshalb unternahm ich 
es, graphisch darzustellen, wie weit der psychiatrische Durchschnitt 
meines Materials unter den Riegerschen Normzahlen bleibt. 

Zu nebenstehender graphischer Darstellung noch eine kurze 
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Erläuterung. Man kann bekanntlich auf dreierlei Weise einen 
Durchschnitt errechnen. Entweder man nimmt das Mittel aus 
sämtlichen Zahlen oder man tut dasselbe, aber unter Vermeidung der 
extremen Fälle, die das Normalbild ungebührlich verzerren würden; 
oder man schreibt immer die gleichen Zahlen zusammen, und findet 
den Durchschnitt bei ihrer größten Dichte. Letztere Methode, die 
sich leicht graphisch darstellen läßt, habe ich, wie aus der Zeichnung 
ersichtlich ist, gewählt. 

| Zum Schluß sei es mir noch vergönnt, Herrn Professor Reichardt 
bestens dafür zu danken, daß er mir die Arbeit gütig überlassen und 
mir sein reichhaltiges Material zur Benutzung anvertraut hat. Auch 
Herrn Dr. Kroiß, der mich mit tatkräftigem Rat unterstützte, sei 
bestens an dieser Stelle Dank gesagt. 


Die Irrenpflege der Provinz Posen bis zum Verlust 
der Provinz. 


Von 


Geh. San.-Rat Dr. Kayser, Direktor i. R. der Provinzial-Irrenanstalt Dziekanka 
bei Gnesen. 


Vor 20 und 30 Jahren habe ich in verschiedenen Zeitschrif- 
ten über die Irrenpflege in der Provinz einiges veröffentlicht; eine 
Zusammenfassung scheint mir wünschenswert. Der Beginn einer 
geordneten Irrenpflege in der Provinz Posen fällt in das Jahr 
1837, die erste Provinzial-Irrenanstalt wurde damals in dem auf- 
gehobenen Kloster Owinsk an der Warthe eingerichtet, 13km 
unterhalb der Stadt Posen. Als Muster diente die Irrenheilanstalt 
Leubus in Schlesien, welche damals unter dem alten Martini die 
psychiatrische Leuchte für den Osten war. Auch für Allenberg in 
Ostpreußen und Schwetz in Westpreußen ist Leubus vorbildlich 
gewesen. Der erste Direktor von Owinsk, Dr. Beschorner, hat 
seine psychiatrische Ausbildung in Leubus erhalten. Entspre- 
chend der damaligen dürftigen Zeit, in welcher der Preußische 
Staat sich zum Großstaat hinaufhungerte, war auch die erste Ein- 
richtung der neuen Provinzial-Irrenheil- und Pflegeanstalt Owinsk 
eine sehr bescheidene. Das kleine Kloster ist im Viereck um 
einen Lichthof gebaut. Eine Seite des Vierecks bildet die Kirche 
mit einer schönen Kuppel von dem Baumeister Giovanni Bat- 
tista di Quadro aus Lugano erbaut, der auch dem alten Rathaus 
in Posen eine italienische Fassade vorgesetzt hat. Für die 
Glocken steht neben der Kirche ein Kampanile. Owinsk ist ein 
Zisterzienserinnenkloster gewesen. Die Klosterfrauen erzogen die 
Töchter des polnischen Adels. Viele und sehr schöne, gestickte 
Altarverkleidungen für die verschiedenen hohen Feiertage zeugen 
von ihrer Kunstfertigkeit; sie sind in der Kirche aufbewahrt. 
Das Kloster hatte ein Erdgeschoß und darüber nur ein Stock- 
werk; ein Kreuzgang zog sich um den Lichthof und diente als Zu- 
gang zu den Wohn- und Schlafräumen. Das Refektorium wurde 
bei Einrichtung der Anstalt für den protestantischen Gottesdienst 
bestimmt, die Kirche blieb dem katholischen Gottesdienst erhal- 
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ten. Die Backsteinmauern sind sehr dick und fest, da aber das 
Kloster nicht unterkellert ist, so machte die Bekämpfung der auf- 
steigenden Bodenfeuchtigkeit in der Folgezeit viele Mühe. Neben 
dem Kloster lag noch ein stattliches Propsteigebäude, das bei 
Einrichtung der Irrenanstalt zu Dienstwohnungen, Verwaltungs- 
räumen und Aufnahme der Kochküche bestimmt wurde; eine 
Waschküche wurde daran gebaut. An das Kloster wurden 2 
Flügel angebaut; der eine enthält Krankenzimmer und Bade- 
räume usw., der zweite wurde als Zellenabteilung eingerichtet; 
er enthielt im Erdgeschoß Zellen für Frauen, im ersten Stock 
für die Männer. Nach den damaligen, veralteten Anschauungen 
sind die Zellen zwischen 2 Korridoren gelegen, erhalten also 
wenig Luft und Licht. Von dem hinteren Korridor aus sollte man 
durch ein großes Gitter den Kranken beobachten, ohne genötigt 
zu sein in die Zelle einzutreten. Endlich wurde noch für den 
Direktor ein besonderes Wohnhaus gebaut. Das Kloster war um- 
geben von einem etwa 20 Morgen großen, ummauerten Kloster- 
garten mit einer kleinen Gartenkapelle, 2 Fischteichen und 2 
großen, mit Wagen befahrbaren Laubgängen aus Weißbuchen. 
Der Sandboden ist durch die langjährige Kultur zu schwarzer 
Gartenerde geworden. Das Kloster liegt auf einer Terrasse, 
etwa 40 Fuß über der Warthe. Der Untergrund ist Posener 
Flammenton, darauf liegt ein Meter Sand. Je weiter man sich 
vom Flußufer entfernt, um so mehr steigt der Lehmboden und 
noch rascher steigt die Mächtigkeit des Sandes; sie erreicht in 
einer Wegstunde Entfernung mit dem Annaberg, dem höchsten 
Berg der Provinz Posen, einer Sanddüne aus dem Diluvium, eine 
Höhe von 300 Fuß. Die Tagwässer werden durch den feinen 
Sand filtriert und laufen auf dem undurchlässigen, nach der 
Warthe geneigten Lehmboden zum Fluß. Das so in einem seit- 
lich der Anstalt gelegenen Wäldchen gewonnene Wasser ist 
gutes Trinkwasser und reichlich vorhanden. Die Lage der An- 
stalt ist insofern ungünstig, als sie unter den Kanonen der Fe- 
stung Posen liegt, die mit einem Gürtel von Forts umgeben ist. 
Im Belagerungsfall würden aus der Festung voraussichtlich keine 
Lebensmittel zu erhalten sein und auch die nach Norden führende 
große Landstraße, Posen-Bromberg, würde durch den Angreifer 
vollständig in Anspruch genommen werden. Der Flußübergang 
mit Zufahrtwegen bei Owinsk dürfte außerdem die Besetzung von 
Owinsk erforderlich machen, und die großen Krankenhäuser wür- 
den zur Benutzung als Lazarette geeignet scheinen. Ob das Auf- 
ziehen der Genfer Flagge einen Schutz dagegen gewähren würde, 
ist im Weltkrieg glücklicherweise nicht erprobt worden. Un- 
günstig war auch, daß die Anstalt länger als 60 Jahre keine 
Eisenbahnverbindung besaß, so daß das Hinbringen der Kranken 
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zur Anstalt, sowie das Abholen und die Besuche der Angehörigen 
nur durch eine lange und teure Wagenfahrt (vom Bahnhof Posen 
ab ı5 km) möglich war. Auch die Zufuhr der Kohlen, Lebens- 
mittel und sonstigen Bedürfnisse der Anstalt, sowie der Verkehr 
der Ärzte und Beamten mit der Stadt war dadurch sehr erschwert. 
Später wurde eine Sekundärbahn gebaut. Nach den häufigen 
Überschwemmungen bleiben in dem durch keine Dämme ge- 
schützten Überschwemmungsgebiet der Warthe zahlreiche Ab- 
wässer zurück; eine stete Ursache für Malaria in der Anstalt. 
Für 100 Kranke, zur Hälfte Männer und Frauen, wurde die 
neue Anstalt eingerichtet, auch einige Zimmer für Patienten der 
wohlhabenden Stände waren vorgesehen. Langsam stieg die 
Krankenzahl auf 124. Vor der Aufhebung gehörte dem 
Kloster ein großes Stück des Warthetals, etwa 40000 
Morgen, die größtenteils mit Wald bedeckt waren; nach 
der Aufhebung wurden daraus mehrere Rittergüter ge- 
bildet. Die Gehälter waren, der damaligen dürftigen 
Zeit entsprechend, sehr klein und der Direktor auf Nebeneinnah- 
men angewiesen. Es war ihm daher gestattet, ärztliche Praxis in 
der Umgegend auszuüben, wozu er sich Pferde und Wagen hielt, 
auch wurden ihm als Naturaleinnahme sechs Morgen des Kloster- 
gartens zugewiesen, deren Ertrag mit 400 M. seinem pensions- 
fähigem Gehalt zugerechnet wurde. Der zweite Arzt erhielt Fa- 
milienwohnung in der Anstalt. Erst mit der Vergrößerung der 
Anstalt 1874 durch Neubauten auf 550 Betten hörte das Prakti- 
zieren auf unter dem zweiten Direktor Dr. Weiert. Lange 
Jahre führte die Anstalt ein Stilleben. Die Zahl der Kranken 
nahm nur sehr langsam zu. Die umständlichen Aufnahmebedin- 
gungen und der für die arme Provinz hohe Pensionssatz für 
Selbstzahler wirkten hemmend. In dieser Zeit wurde durch einen 
zweiten Arzt der Anstalt, Dr. Schelasko, mit starker finanzieller 
Unterstützung der Provinz, in Kowanowko bei Obornik eine 
Privat-Irrenanstalt erbaut für etwa 40 Kranke der wohlhabenden 
Stände. Die Unterstützung der Provinz wurde durch Unterhalt 
von etwa 20 Kranken, die als Landarme von der Provinz zu ver- 
sorgen waren, verzinst und amortisiert. Außerdem bestand noch 
in der Stadt Posen eine Pflegeanstalt für etwa 70 ortsarme 
Geisteskranke in einem aufgehobenen Kloster mit veralteten 
Einrichtungen und in Storchnest eine Anstalt für 20 idiotische 
Mädchen, als milde Stiftung errichtet und von Elisabetherinnen 
geleitet. Das dringende Bedürfnis nach weiteren Plätzen führte 
1869—74 zu Neubauten, die leider bei Owinsk erfolgten, obgleich 
die ungünstige Lage der Anstalt empfohlen hätte, den Neubau 
in die Nähe einer anderen Stadt zu verlegen. Von dem Rittergut 
Owinsk wurden damals go Morgen für einen Neubau erworben, 
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10o Minuten von dem Kloster entfernt. An Aufstellung der Pläne 
waren damals neben dem Direktor Beschorner auch Lähr und 
Nasse beteiligt. Die Pläne wurden auf einer hygienischen Aus- 
stellung in Brüssel prämiiert. Die Krankenpavillons des Neu- 
baus, der »Neue Anstalt« genannt wurde, bildeten ein großes 
Viereck, waren aber so weit von einander abgerückt, daß die Luft 
freien Zugang zu dem stattlichen Binnenhof erhielt, der mit 
Gartenanlagen und einem Springbrunnen geschmückt war, der 
aber in der Regel aus Wasserersparnis nicht sprang, was eine be- 
rechtigte Eigentümlichkeit fast aller Springbrunnen in Irrenan- 
stalten ist. Die Krankenpavillons sind große Kasernen, in dem 
damals beliebten Korridorstil; die Korridore sind nach dem Bin- 
nenhof gelegen, die Wohn- und Schlafräume nach außen. Ein 
Verwaltungsgebäude mit Bureaus für den ärztlichen Dienst und 
Wohnung für den Direktor war in der Front projektiert, zwischen 
den beiden Pensionärpavillons für Männer und Frauen. Während 
des Baues der Anstalt wurde das Verwaltungsgebäude leider ge- 
strichen und die »Neue Anstalt« dadurch geköpft. Der Schwer- 
punkt des ärztlichen Dienstes lag seitdem in der »Neuen Anstalt«, 
während die ganze Verwaltung und die Wohnung des Direktors 
an dem alten Kloster hängen blieb, das allmählich zu einer reinen 
Pflegeanstalt herabsank, die durch das Aufsetzen eines weiteren 
Stockwerks auf das Kloster vergrößert wurde. Luft und Licht 
wurden dadurch für den kleinen Binnenhof nicht verbessert. Am 
11. März 1888 kam der Verfasser als Direktor nach Owinsk. Als 
einige Wochen später Ostern gefeiert wurde, wandte sich ein 
geisterkranker israelitischer Amtsrichter an den Direktor mit der 
Bitte, da Protestanten und Katholiken ihre kirchliche Osterfeier 
hätten, ob nicht auch für die israelitischen Kranken, etwa 90 an 
der Zahl, eine religiöse Feier eingerichtet werden könne. Dieser 
Wunsch mußte als berechtigt angesehen werden. Die Erlaubnis 
der Behörde wurde sofort erteilt und ein regelmäßiger Gottes- 
dienst alle vier Wochen durch einen Rabbiner abgehalten. Diese 
Einrichtung wurde auch bei den in der Folgezeit in der Provinz 
errichteten Irrenanstalten eingeführt. Owinsk aber dürfte die 
erste Provinzial-Irrenanstalt in Deutschland sein, in der auch 
israelitischer Gottesdienst stattfand. Bei dem dringenden Be- 
dürfnis nach weiteren Plätzen wurde in Owinsk zunächst der Bau 
von zwei modernen Pavillons für je 40 Kranke im Jahre 1891—92 
ausgeführt; der Grundriß wurde nach einem der größeren Pa- 
villons in Alt-Scherbitz gewählt, jedoch verschiedene Änderungen 
daran vorgenommen. Die Gebäude wurden völlig unterkellert 
und eine Dampfluftheizung in die Keller verlegt; dort befindet 
sich auch in dem für die Männer bestimmten Pavillon eine 
Schlosserwerkstätte, während die Keller des Frauenpavillons dem 
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Gärtnereibetriebe überwiesen wurden. Die Fenster sind unver- 
gittert, während die Fenster des Klosters und der »Neuen Anstalt« 
noch sämtlich vergittert waren. Die Dächer sind steil, um dem 
Stil der anderen Gebäude zu entsprechen und haben hohe Giebel; 
auf dem Dachboden befindet sich ein Warmwasserreservoir, um 
Bäder und Spülküche mit warmem Wasser zu versehen. Die 
Beleuchtung mußte durch Petroleumhängelampen erfolgen, da 
die bestehende Ölgasanstalt dem gesteigerten Bedürfnis nicht zu 
entsprechen vermochte. Eine Gartenveranda und darüber ein 
Balkon gestatten die Aussicht zu genießen, die bei den Frauen auf 
den Warthestrom und jenseits desselben auf die bewaldeten 
Berge gerichtet ist. Die Wohnräume sind im Erdgeschoß und 
enthalten eine Reihe ineinandergehender Zimmer ohne Korridor; 
es wird dadurch den Kranken ermöglicht sich in kleinen Gruppen 
abzusondern, während zugleich die Aufsicht erleichtert ist. Die 
Schlafräume sind eine Treppe hoch. Da die Ausführung dieser 
massiven Bauten zwei Jahre in Anspruch nahm, wurden, um dem 
dringenden Bedürfnis nach weiteren Plätzen abzuhelfen, zwei 
Gipsdielenbaracken für je 20 Kranke errichtet, sie bestehen nur 
aus einem Erdgeschoß. Auf einem niederen Sockel aus Back- 
steinen steht der Fachwerkbau, der innen und außen mit Gips- 
dielen bekleidet ist, die mit Gipsbrei abgeputzt sind. Die Wände 
sind innen und außen mit sorgfältigem Ölanstrich versehen. 
Ebenso besteht das flach geneigte Dach, das zugleich die Decke 
des Zimmers bildet, aus Gipsdielen, die von außen und innen 
die Dachsparren bedecken. Das Dach enthält also eine Luft- 
zwischenschicht, wodurch rasche Abkühlung des Zimmers, wenn 
z. B. Schnee auf dem Dach. liegt, verhindert wird. Die Be- 
deckung des Daches geschieht durch Teerpappe.. Der Fußboden 
besteht, um Feuchtigkeit abzuhalten, aus gestampften Beton, über 
welchem auf niedrigen Backsteinsäulen Balken und Dielung 
liegen. Das ganze Gebäude ist somit von einer Luftschicht zwi- 
schen Gipsdielenwänden umgeben, in welche die Ventilations- 
schächte einmünden, um in einer Firstventilation zu enden. Die 
Heizung geschieht durch große Koksöfen, die Beleuchtung durch 
Petroleumhängelampen, als Aborte wurden Torfmullstreuklosetts 
aufgestellt. Binnen zwei Monaten läßt sich eine solche Baracke 
aufstellen, doch ist der Preis nicht billig, die Anlage aber hat sich 
gut bewährt, besonders zur Unterbringung von siechen Kranken, 
da jedes Treppensteigen wegfällt. Auch ein zur Unterbringung 
von 8 Krankenpflegerfamilien bestimmtes Wohnhaus wurde nach 
seiner Fertigstellung, ohne jede weitere bauliche Veränderung, 
mit 50 Kranken belegt, so daß 170 Kranke in Räumen mit Offen- 
Torsystem untergebracht waren. Trotzdem litt die Anstalt an 
chronischer Überfüllung. Während für 680 Kranke der polizei- 
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lich geforderte Kubikraum an Wohn- und Schlafräumen vor- 
handen war, wurde diese Zahl bei der höchsten Belegung um 100 
überschritten. Das geht auf Kosten der Gesundheit und ist nur 
vorübergehend möglich. Eine zweite Provinzial-Irrenanstalt für 
zunächst 600 Betten war im Bau, also nahe Aussicht auf gründ- 
liche Entlastung. Allen Anträgen auf Aufnahme von Kranken 
wurde auch in dieser schwierigen Zeit entsprochen und die 
Schrecken einer Expektantenliste, auf der die Aufnahme Su- 
chenden eingeschrieben und damit auf lange Zeit verströstet 
wurden, blieben vermieden. Ich hatte sie 1879 als zweiter Arzt 
in Leubus kennen gelernt und halte sie für das größere Übel. 

Da auch die Zentraleinrichtungen in Owinsk, wie Koch- und 
Waschküche, Wasserversorgung usw. der gesteigerten Kranken- 
zahl nicht mehr entsprachen, mußten auch sie vergrößert resp. 
ganz umgebaut werden, wobei in der Waschküche von dem Hand- 
zum Maschinenbetrieb übergegangen wurde. Die Abwässer, die 
in offene Gräben der Warthe zuliefen und durch Zusatz der Ab- 
wässer der Ölgasfabrikation einen so kräftigen Geruch verbreite- 
ten, daß sogar die umwohnende ländliche Bevölkerung, die doch 
an landwirtschaftliche Gerüche gewöhnt war, in sanfte Klagen 
ausbrach, wurden nun durch glasierte Tonröhren unterirdisch der 
Warthe zugeführt. Solche Verunreinigung eines Flußlaufs ist 
hygienisch und polizeilich nicht erlaubt; da aber der Ankauf von 
geeigneten Wiesen zur Berieselung von dem Rittergut damals 
nicht zu erlangen war und die Stadt Posen mit damals über 
60000 Einwohnern ihre Abwässer in die Warthe laufen ließ, 
mochte der Fluß auch den Zuschuß, den Owinsk lieferte, noch 
mit verdauen. Die sehr umfangreiche Arbeit wurde in der Stille 
mit den Kranken der Anstalt ausgeführt, ohne die Behörden zu 
beunruhigen. Die Röhren wurden bei niedrigem Wasserstand 
einige Meter in das Warthebett hinausgeführt und gegen Ab- 
schwemmung durch Hochwasser mit Steinen belastet. Von dem 
Eintritt der Abwässer in den Fluß war nichts zu sehen, und eine 
Verschmutzung des Ufers fand nicht statt. Erst nach vielen 
Jahren wurde bei einer Revision der Anstalt der hygienische 
Frevel entdeckt, und da das Rittergut die zur Berieselung ge- 
eigneten Wiesen abgab, wurden die Abwässer dahin abgeleitet. 
Auch die Stadt Posen war inzwischen zu einer anderen Ableitung 
ihrer Schmutzwässer übergegangen. Ein neues Dampfkesselhaus, 
ein neuer Eiskeller usw. wurden von der Behörde bewilligt und 
sind im ganzen von 1888—ı894 für die Anstalt gegen 300000 M. 
ausgegeben worden. Der stets beabsichtigte Umbau der Zellen 
in der alten Anstalt mußte wegen der Überfüllung von Jahr zu 
Jahr verschoben werden. Erst mit der Eröffnung von Dziekanka 
1894 kamen sie außer Gebrauch. 
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Während des Baues von Dziekanka hatte das Gesetz vom 
I1. 7. 1891 den Provinzen die Verpflichtung auferlegt für ihre 
Geisteskranken, Epileptiker und Taubstummen zu sorgen. Die 
dadurch für die Irrenpflege der Provinz Posen entstehende Mehr- 
belastung wurde auf 1200 Betten veranschlagt und der Neubau 
von zwei Anstalten mit je 600 Betten als wünschenwert bezeichnet. 
In der kurzen Zeit von ı!/, Jahren, die zur Ausführung des Ge- 
setzes zur Verfügung stand, lassen sich solche Neubauten nicht 
ausführen, da 3—4 Jahre für den Neubau einer Anstalt erforder- 
lich sind. Auch das Einholen eines Moratoriums bei dem Herrn 
Minister wurde als ungeeignet bezeichnet, es blieb daher nur 
übrig unter den in der Provinz vorhandenen größeren Schl>ß- 
und Klosterbauten Umschau zu halten. Leider waren die großen 
»Kölnischen Klöster«, (früher nur mit Mönchen aus der Diözese 
Köln besetzt) in der festen Hand der Regierung und keine Aus- 
sicht sie frei zu bekommen, Lehrerseminare usw. waren darin 
eingerichtet. Auch der Ankauf des leerstehenden Jeswitenklosters 
bei Schrimm scheiterte damals an der zu hohen Forderung. 
Große Schlösser sind in der Provinz verhältnismäßig wenige vor- 
handen, da der Pole, wie alle Slaven, von Haus aus ein No- 
made ist. Zu erhalten war keines. So blieb denn die Wahl an 
dem bisherigen Landarmen- und Korrigendenhaus in Kosten hän- 
gen, das in einem aufgehobenen Kloster eingerichtet war. Da 
die Räume nur mäßig geeignet waren, wurde diese neue Irren- 
anstalt zunächst als reine Pflegeanstalt eingerichtet für 340 
Kranke. Je den folgenden Jahren wurde sie durch 2 moderne 
Aufnahmepavillons vergrößert und dadurch zu einer Heil- und 
Pflegeanstalt gemacht, der eine kleine Anzahl von Kreisen als 
Aufnahmebezirk zugewiesen wurde. Auch eine Anstalt für bil- 
dungsfähige Schwachsinnige wurde in mehreren neuen Pavillons 
damit verbunden. 

Die Pflegeanstalt der Stadt Posen mit ihren veralteten 
Einrichtungen wurde später in das freigewordene Haus der Heb- 
ammen- und Entbindungsanstalt verlegt und dort zeitgemäß ein- 
gerichtet. 

Das dringende Bedürfnis nach einer zweiten großen Irren- 
anstalt war bereits 1888 durch den Provinzial-Landtag anerkannt 
und ein Neubau beschlossen. In dem ärztlichen Programm für 
diesen Neubau wurde von mir der Ankauf eines Gutes von etwa 
400 Morgen empfohlen, nahe bei einer Stadt mit Vollbahn, wenn 
möglich Kreuzungspunkt zweier Bahnen in Mitte des zukünftigen 
Aufnahmebezirks. Von Errichtung der großen Kasernen in 
Owinsk wurde abgesehen. Die neue Anstalt war in 40 Häuser 
aufgelöst, davon 23 Krankenpavillons mit 14—40 Betten. Auch 
in den größeren Häusern waren die Kranken in Abteilungen von 
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20 eingeteilt, um ein familienartiges Zusammenleben zu ermög- 
lichen. Von der geschlossenen Anstalt in der alten und »Neuen 
Anstalt« in Owinsk wurde der Übergang gemacht zu einer zu !/, 
offenen (Offen-Torsystem) und nur zu ?/, geschlossnen Anstalt. 
Nur die Hälfte der Fenster war vergittert, und in den folgenden 
Jahren wurden fast aller Fenstergitter entfernt. Da der Über- 
gang von einer geschlossnen zu einer zu !/, offenen Anstalt ein 
recht starker war, wurden, gleichsam als Notauslaß, in fast allen 
Pavillons ı—2 Zellen vorgesehen. Da sie sich als überflüssig 
erwiesen, wurden sie zu Kleiderkammern, Honoratiorenstuben für 
gebildete Kranke der 3. Klasse, Schlafzimmern für unsoziale 
oder laut schnarchende Kranke, Arztzimmern usw. umgebaut. Im 
Herbst 1894 wurde die zweite Provinzial-Irrenanstalt Dziekanka 
bei Gnesen eröffnet. Die Krankenräume waren so groß bemes- 
sen, daß sie bei später eingetretenen Platzmangel für 120 Kranke 
mehr ausreichten. Mit der Eröffnung von Dziekanka konnte auch 
Owinsk die nötige Entlastung erhalten. Ein gutes Pflegerpersonal 
ist nur zu erhalten, wenn dem Pfleger sein Beruf zu einer Lebens- 
aufgabe wird. Dazu ist erforderlich, daß der Lohn ausreichend 
bemessen ist zum Unterhalt einer Familie. In Dziekanka wurden 
gegenüber der Anstalt 24 Familienwohnungen für Pfleger und 
Handwerker errichtet, bestehend aus 2 Zimmern, Wohnküche, 
Keller und Bodenraum. Daneben ein Stall für ı Schwein oder 
Ziege. Vor der Wohnung ein kleiner Garten, hinter dem Hause 
3/, Morgen gutes Ackerland. In einer Giebelstube wohnten 2 
Kranke in Familienpflege. Unterrichtet wurden die Pfleger von 
den Ärzten; nach ıo Jahren wurden sie als Unterbeamte mit 
Pensionsberechtigung angestellt. Eine ausführliche Beschreibung 
von Dziekanka mit Abbildungen und Grundrissen, sowie der 
anderen Provinzial-Irrenanstalten, ist in dem Breslerschen Sam- 
melwerk enthalten, auf welches hier verwiesen wird. Die An- 
stalt Dziekanka wurde nach ihrer Vollendung 1894 wiederholt 
staatlich revidiert und sind dabei ihre Einrichtungen als muster- 
gültig anerkannt worden. Nach der allmählich erfolgenden vollen 
Belegung der Anstalt war von der Provinzialverwaltung die Er- 
bauung einer dritten, ebenso großen Anstalt in Aussicht genom- 
men, um damit ı800 Plätze für Geisteskranke zu erhalten und 
die Provinz in der Irrenpflege auf die gleiche Stufe mit den 
anderen preußischen Provinzen zu bringen, d. h. ı Bett pro Mille 
der Bevölkerung. Diese Berechnung wurde durch Erlaß des 
Gesetzes vom ıı. Juli 1891 durchkreuzt. Man mußte anneh- 
men, daß die Lasten der Irrenpflege für die Provinzen da- 
durch verdoppelt würden und von jetzt ab zwei Plätze pro Mille 
der Bevölkerung in den Irrenanstalten erforderlich seien. Zu- 
nächst wurde dem Gesetz durch Einrichtung der Pflegeanstalt 
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in Kosten entsprochen, eine vierte große Anstalt wurde 1901 —04 
in Obrawalde bei Meseritz erbaut, zunächst für 700 Kranke, aber 
erweiterungsfähig für 1200 Kranke. In den anderen Provinzen 
war man inzwischen zum Bau sehr großer Anstalten übergegangen, 
so Konradstein in Westpreußen 1500 Kranke, Bedburg Hau in 
der Rheinprovinz 2500 und Wien sogar 3000 Kranke. Es lassen 
sich ernste Bedenken gegen so große Anstalten erheben; ob eine 
erhebliche wirtschaftliche Ersparnis damit verbunden ist, bleibe 
dahingestellt. Es ist aber zu befürchten, daß der Direktor durch 
die Verwaltung so absorbiert wird, daß er für die Kranken keine 
Zeit mehr hat und ihre Behandlung ganz den Oberärzten über- 
lassen muß, bis auf gelegentliche Konsultation mit ihnen über 
besondere Fälle. Es dürfte sich daher empfehlen die Anstalten 
nur so groß zu machen, daß dem Direktor die nötige Zeit bleibt, 
sich um seine Kranken zu kümmern. Da aber die Provinz sich 
für den Neubau einer großen Anstalt mit 1200 Betten entschloß, 
wurde von mir ein ausführliches ärztliches Bauprogramm ange- 
fertigt; bei der Auswahl des Ortes und der späteren Zusammen- 
arbeit mit dem Baumeister wurde jedoch der Arzt ausgeschaltet. 
Ein Jurist, der viele Anstalten gesehen hat, wird ein richtiges 
Urteil über den Gesamteindruck haben, den eine Anstalt auf ihn 
macht, was aber vom ärztlichen Gesichtspunkt aus im einzelnen 
anzuordnen ist, wie die Lage der verschiedenen Kranken- und 
Nebenräume zueinander, damit der Dienst leicht ineinandergreift, 
also die Grundrisse der verschiedenen Häuser und Etagen, Tür- 
und Fensterverschlüsse in den Pavillons für Aufnahmehaus, Halb- 
ruhige, Sieche, Unruhige, Isolierzellenbau, Wasserversorgung, Ab- 
wässerung, Kubikinhalt pro Bett in den verschiedenen Pavillons 
usw. alles dies liegt dem Juristen fern, und es muß dem Arzt ge- 
stattet sein mit dem Baumeister über alle diese Fragen in steter 
Verbindung zu stehen. Daß er in bautechnische Fragen sich nicht 
einzumischen hat, ist selbstverständlich. Bei dem Bau von Dzie- 
kanka war darauf Rücksicht genommen mit dem Erfolg, daß bei 
Eröffnung der Anstalt alles klappte, die Anstalt bei Revisionen, 
wie bemerkt, durch die Regierung als Musteranstalt bezeichnet 
wurde, so daß der Herr Oberpräsident von weiteren Revisionen als 
überflüssig absah. Daß bei dem Bau der Anstalt für 1200 Kranke 
in Obrawalde bei Meseritz anders verfahren wurde, hatte manche 
Fehler zur Folge. Obgleich die Provinz in der Anzahl der für 
ihre Geisteskranken verfügbaren Plätze in dem früheren Jahr- 
zehnten sehr stiefmütterlich von dem preußischen Staat behandelt 
war, blieb sie doch in der inneren Einrichtung und der ärztlichen 
Behandlung keineswegs hinter den anderen preußischen Provin- 
zen zurück. Der Non restraint, d.h. die Behandlung der Geistes- 
kranken ohne mechanischen Zwang, wurde bereits 1875 m 
Zeitschrift für Psychiatrie. XCIIL, II 
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Owinsk durchgeführt, d. h. verhältnismäßig früh, nachdem erst 
9 Jahre vorher die Irrenanstalt Göttingen unter Professor Meyer 
als erste öffentliche Anstalt in Deutschland den Anfang. ge- 
macht hatte. Die Irrenanstalten in Posen sind seitdem bestrebt 
gewesen ihre Einrichtung auf der Höhe der Anforderungen zu 
halten, die an moderne Anstalten gestellt werden. Seitdem die 
Provinzialverwaltung, als letzte unter den preußischen Provinzen, 
auch in der Provinz Posen eingerichtet wurde, hat sie, allerdings 
mit großen Opfern, es durchgesetzt in der Fürsorge für ihre 
Geisteskranken, das früher durch den Staat Versäumte nachzu- 
holen, so daß die Provinz in keiner Weise hinter den anderen 
preußischen Provinzen zurückblieb. Der Weltkrieg ließ nur 
einen Grenzstreifen der Provinz bei Deutschland, der mit einem 
Streifen von West-Preußen vereinigt wurde. Obrawalde blieb 
dadurch bei Deutschland, während die 3 anderen Provinzial- 
Irrenanstalten zu Polen kamen. | 


Zur Kasuistik der familiären amaurotischen Idiotie 
(Typus Spielmeyer-Vogt). 


Von 
Primararzt Dr. Artur Schönfeld (Brünn).!) 


Eine kasuistische Mitteilung eines Falles von familiärer 
amaurotischer Idiotie bedarf dann einer Begründung, wenn ein 
histopathologischer Hirnbefund nicht beigebracht werden kann. 
Denn seit der ersten Veröffentlichung des Leidens, sowohl seiner 
infantilen Form durch Waren Tay (1881) und Bernhard Sachs, 
als des juvenilen Typs, welchen H. Vogt und Spielmeyer 1905 pu- 
blizierten, ist diese eigenartige Erkrankung hinsichtlich ihrer 
Symptomatologie und ihres mikroskopischen Bildes so vielseitig 
beobachtet und beschrieben worden, daß es den Anschein hatte, 
als ob das Wesen der amaurotischen Idiotie vollkommen geklärt 
sei. In jüngster Zeit sind jedoch Befunde erhoben worden, welche 
einer veränderten Auffassung dieses Krankheitsbildes das Wort 
reden, worauf ich noch zurückkomme. 

Bekanntlich entstammten die zuerst beobachteten Fälle der 
familiären amaurotischen Idiotie vorwiegend russisch-jüdischen 
Familien, die nach Amerika eingewandert waren, während sie bei 
der einheimischen christlichen Bevölkerung viel seltener auftreten. 
Dieselbe Beobachtung machte man in Europa. Bei der juvenilen 
Form konnte das starke Vorwiegen der jüdischen Bevölkerung 
nicht mehr festgestellt werden. Die ersten publizierten Fälle stam- 
men, wie erwähnt, aus Amerika und England, später folgen die 
europäischen Länder. Auf das Gebiet des tschechoslowakischen 
Staates entfallen nur wenige Veröffentlichungen, nämlich die vor 
Jahren von Heveroch in Prag erwähnten 2 Fälle des infantilen 
Typs (ein analoger Fall wurde ebenfalls in Prag, und zwar von 
Frey, im dortigen deutschen Ärzteverein vorgestellt); dann liegt 
je eine Mitteilung von Jansky über dieselbe Form vor und eine 
solche von Radimskd-Jandovd (Bratislava 1927), beide letztere 
auch mit histopathologischem Hirnbefund. Da sonach aus dem 
Lande Mähren noch niemals über das Vorkommen der familiären 
amaurotischen Idiotie (f. a. I.) berichtet wurde, scheint mir die 


1) Aus der mährischen Landesirrenänstalt in Brünn. (Direktor Dr. 
Alois Papirnik). 
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Mitteilung meines Falles nicht ganz zwecklos zu sein. Ich habe den 
Patienten s. Zt. im hiesigen ärztlichen Vereine demonstriert und 
hoffte, auch den mikroskopischen Befund erheben und mitteilen zu 
können, wozu die so kurz bemessene Lebensdauer derartiger 
Kranker berechtigt. Leider wurde (in meiner Abwesenheit) der 
Kranke versehentlich abtransferiert, und ich konnte nach seinem 
Ableben das Gehirn nicht erlangen. Die beigefügten Lichtbilder 
sind im Sommer 1927 aufgenommen, in seinem 17. Lebensjahre. 


Der Knabe Johann D. ist 1910 geboren und stammt aus einer 
christlichen, deutschen Bauernfamilie Südmährens. Die Groß- 
mutter mütterlicherseits starb im 83. Lebensjahre an Alters- 
schwäche, der Großvater an Wassersucht, 81 J. alt. Er soll kein 
Potator gewesen sein, »trank ein Gläschen zum Essen, war aber nie 
betrunken«. Beide waren angeblich körperlich und geistig voll- 
kommen normal. Ebenso wird von dessen Eltern, also den Ur- 
großeltern des Patienten, nur von ihrem Ableben im hohen Alter, 
aber nichts Abnormales, insbesondere nichts von Erblindungen, 
berichtet. Der Vater des Kranken, Johann D. der Ältere, war bei 
seiner Heirat mit der Mutter des Patienten 47 Jahre alt (die Frau 
33 J.), starb im Alter von 57 Jahren, angeblich infolge einer Er- 
kältung bei der Ernte, an Pneumonie. Beide Eltern sind aus dem 
Bauernstande hervorgegangen, sind nicht blutsverwandt. Johann 
D., der Vater, ist aus der Leitomischler Gegend (also aus Böhmen) 
nach Südmähren eingewandert. Seine Mutter starb 79 Jahre alt 
an Schwäche, sein Vater einige Jahre vorher, ebenfalls hochbetagt. 
Er erlebte noch die Krankheitsfälle in der Familie seines Sohnes, 
was er sich sehr zu Herzen genommen und erklärt habe, daß er 
von einer Erblindung in seiner Familie früher nie etwas gehört 
habe; auch seiner Frau war diesbezüglich nichts bekannt. Der 
Vater des Kranken soll ein kräftiger Mann gewesen sein, immer 
gut gesehen haben. Die Mutter, welche ich selbst zu untersuchen 
Gelegenheit hatte, ist eine ungemein kräftige Bäuerin von eury- 
somen Habitus, soll immer gesund gewesen sein. Sie hat 8 Kinder 
geboren. Die Geburten haben alle einen normalen Verlauf genom- 
men; kein Abortus. 


Sie teilt weiters mit: 


Ein Vetter (Sohn von Vaters Bruder H.) wurde mit 17 Jahren 
fast blind. Soll operiert worden sein. Er habe die Bürger- und 
Winzerschule besucht, befand sich im Blindeninstitut in Brünn, 
wo er, da er bildungsfähig war, die Bürstenbinderei erlernte und 
dann entlassen wurde. Seiner Augenerkrankung liegen aber, wie 
uns die Einblicknahme in seinen Akt lehrt, andersartige Verände- 
rungen zugrunde, als der unseres Patienten, nämlich, r. Auge: 
Atrophia iridis, Cataracta completa. L. Auge: Anophthalmus. 
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Die Kinder der Familie D.: 


I. Das älteste Kind, Josef D., kam nach einjähriger Ehe zur 
Welt, habe sich gut entwickelt und die Schule besucht. Eines 
Tages, der Knabe war 7!/, Jahre alt, sei er vom Lehrer plötzlich 
aus der Schule geschickt worden »und die Kinder riefen, er sieht 
nichts«e. Das Sehvermögen verschlimmerte sich, er mußte von der 
Schule wegbleiben, wurde von verschiedenen Ärzten, auch in Wien, 
untersucht und schließlich der Blindenanstalt in Brünn überwiesen. 
Seine geistigen Fähigkeiten hätten immer mehr abgenommen, er 
sei zuletzt wie blöd gewesen, und im 15. Lebensjahre zu Hause 
gestorben. Er litt auch an Krampfanfällen. 


2. Magdalene stellt sich vor, ist derzeit 25 J. alt, anscheinend 
körperlich und geistig gesund. Dient in Wien als Hausgehilfin. 
Sie ist mittelgroß, kräftig, pyknisch; leidet nicht an Krämpfen, hat 
keinerlei Sehstörungen. 


3. Bei dem 3. Kinde, Marie D. — »es war gesund wie eine 
Rübe«, soll im 7. Lebensjahre rapid die Erblindung des r. Auges 
eingetreten sein, »bei klaren Augen«. Auf dem linken habe sich 
lange Zeit ein Schein erhalten, sodaß sie wenigstens die Schule 
besuchen konnte. Sie kam auch in das Blindeninstitut und wurde 
dann schwachsinnig. Sie soll skrophulos und tuberkulos geworden 
sein und starb an Meningitis tbc. Sie litt auch an Krampfanfällen. 

4. Ein Kind, Anna, starb im ersten Lebensmonat an Keuch- 
husten. 


5. Ein fünftes Kind, ebenfalls Anna getauft, ging bis zum 
9. Lebensjahre in die Schule.: Bei ihr traten die Sehstörungen all- 
mählich auf, zuerst auf dem linken Auge. Das Kind fürchtete sich, 
als es seine Sehschwäche bemerkte, der Mutter davon Mitteilung 
zu machen, konnte aber immerhin allein gehen. »Sie lernte aber 
auch nichts, weil sie nichts sah und unter die Linie schrieb«, soll 
aber sonst vernünftig gesprochen haben. Als man mit ihr zum 
Augenarzt fuhr, habe er bereits eine Atrophie des Sehnerven kon- 
statiert. Das sei 1915 gewesen. Der Arzt habe auf eine Besserung 
des Zustandes gehofft. Die Anna habe noch weiterhin die Schule 
besucht, aber nach zwei Monaten habe der Lehrer erklärt, daß 
das Kind, welches sonst normal und munter gewesen sei, nichts 
lerne. Nun kam sie in die Blindenanstalt, später wegen Schwach- 
sinnes in eine Fürsorgeanstalt, wo sie auch an Krampfanfällen 
litt. 1918 erkrankte sie an einer Encephalitis epidemica. Sie starb 
im Dezember 1921 im 15. Lebensjahre an Tbc. 


6. Johann D. siehe unten. 


7. Franz D., 13 J. alt, stellt sich dem Verfasser vor. Er ist 
ein sehr gut entwickelter, bis auf einen Ohrenkatarrh, dem Aspekt 
nach, gesunder Knabe. Die mit ihm geführte Unterhaltung läßt 
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keine Intelligenzstörungen erkennen. Nach Angabe der Mutter 
soll die Augenuntersuchung bei diesem Knaben normale Verhält- 
nisse ergeben haben. Besucht die Schule. $ 

8. Der ı2jährige Anton D. (geb. 16. XII. 1915) ist von nor- 
maler körperlicher und geistiger Entwicklung, soviel nach ein- 
maliger Untersuchung geschlossen werden konnte. Leidet an 
Ohrenkatarrh. Der Augenbefund soll normal sein. Nach 1929 
(Juni) eingezogener Erkundigung weisen die gesunden Kinder 
keine Sehstörungen auf. 


Johann D., unser Fall, war nach Aussage seiner Mutter ein psy- 
chisch normal veranlagtes Kind. Er ging mit 6 Jahren allein in die Schule, 
wurde aber bereits nach 2 Monaten aus der Schule nach Hause gebracht, mit 
der Nachricht, daß er nichts sehe. Auf dem r. Auge war das Sehvermögen 
noch eine Zeit lang besser. Johann wurde in Wien verschiedenen Augenärzten 
vorgestellt und besuchte dann einen Blindenkindergarten. Nach einiger Zeit 
nahmen ihn die Eltern nach Hause, brachten ihn jedoch später in die 
Brünner Blindenanstalt, von wo er wegen mangelnder Bildungsfähigkeit — 
seine geistige Schwäche war indessen fortgeschritten — in eine Anstalt für 
schwachsinnige blinde Kinder überstellt wurde. Von hier nahmen ihn die 
Eltern wieder heraus und behielten ihn ein Jahr lang bei sich. Während 
dieser Zeit, in seinem 16. Lebensjahre, traten öfter Krämpfe auf, mitunter 
‚5mal täglich, welche einmal eine Woche lang andauerten und als epileptiform 
beschrieben werden. Er falle zusammen, werfe mit sich herum, habe Schaum 
vor dem Munde, Zuckungen des ganzen Körpers, sei bewußtlos. 

Nach einem solchen Krampfparoxysmus der letzten Tage sei er hoch- 
gradig erregt gewesen und habe mit einem Eisenstab, der ihm in die Hände 
fiel, wild um sich geschlagen, sodaß niemand sich ihm nähern konnte. Dann 
habe er sich aus dem Zimmer getastet, im Hofe Hühner und Gänse, die ihm 
in den Weg liefen, erschlagen, kroch auf einen Steinhaufen vor dem Hause, 
wollte sich nicht besänftigen lassen, schrie und tobte, sodaß seine Über- 
führung in unsere Anstalt sich als notwendig erwies. 


Status somaticus: 


Johann D. ist 152 cm hoch, kräftig gebaut, gut genährt, ziemlich fett- 
reich, sehr anämisch, von dysplastisch-pyknischem Habitus, hypophysärer 
Adipositas sich nähernd. (Zur Zeit der photographischen Aufnahme war 
Patient infolge von Diarrhöen abgemagert.) Die Kopfform rundlich mit nie- 
driger, ziemlich steiler Stirne. Die Schädelmaße: sag. Durchmesser 173/, cm, 
frontaler D. 16 cm, vert. D. 241/, cm. Gesichtshöhe: 16 cm, Gesichtsbreite: 
14 cm. Nasenlänge 4 cm. Einige andere Körpermaße (nach Kretschmers 
Schema): Brustumfang 5o cm, Bauchumfang 8ı cm, Hüftenumfang 84 cm, 
Umfang der 1. Hand 17!/ cm, der l. Wade 32 cm, Schulterbreite 42 cm, 
Länge der Arme 631/, cm, Beinlänge 86 cm. — Die Haargrenze ziemlich 
tief reichend. Das Gesicht pastös, etwas gedunsen, plump. Ohrmuscheln 
groß; differenziert, die Nase ziemlich breit und etwas platt. Die Augen 
tief in den Höhlen, werden meist geschlossen gehalten. Patient ist amau- 
rotisch. Die Pupillen mittelweit, gleich, rund, auf Lichteinfall absolut ohne 
jede Reaktion. Der ophthalmoskopische Befund, den ich dem liebens- 
würdigen Entgegenkommen des Augenarztes Herrn Professor Dr. Schmeichler 
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in Brünn verdanke, ergibt folgendes: Atrophie des nervus opticus, Pa- 
pillen von porzellanweißer Färbung, die Gefäße dünn, verödet. 
Außerdem besteht eine Retinitis pigmentosa und Chorioiditis. Kor- 
neal- und Konjunktivalreflexe normal. 

Die Austrittsstellen der Hirnnerven nicht druckempfindlich. L. Fazialis 
etwas flacher, l. Nasolabialfalte weniger ausgeprägt. Zunge nicht verdickt, 
wird gerade, ohne Tremor, vorgestreckt. Zähne gut erhalten, ohne patholog. 
Veränderung. Gaumen auffallend hoch, gewölbt, — Rachenreflex herab- 
gesetzt. — Keine Drüsenschwellungen im Halse. 'Thyreoidea nicht ver- 
größert. Brustkorb gewölbt, Brüste sich weiblichem Habitus nähernd. Kein 
Tremor manuum. Keine Irritatio spinalis, — Dermographie angedeutet. — 
Sensibilität der Haut herabgesetzt. Hypalgesie auf Nadelgtiche. — P.S. R. 
sehr gesteigert. — Beiderseits mäßiger Fußklonus. — Kein Babinski, kein 
Oppenheim. — Bauchdecken- und Kremasterreflex auslösbar. — Genital- 
behaarung normal, ihre Abgrenzung von weiblichem Typus. Penis entspre- 
chend entwickelt, Hoden von Haselnußgröße. Inguinaldrüsen von Bohnen- 
größe, beiderseits tastbar. Keine Paresen, keine Spasmen. Keine Ataxie. 


Der Gang ist tappend, wie bei Blinden, schwerfällig, schleifend. Die 
Haltung ein wenig nach vorne gebeugt, der Gesichtsausdruck leer. Das 
breitgeformte Gesicht mit der plumpen Nase ähnelt sehr dem von Epi- 
leptikern. 

Die ersten Tage nach der Aufnahme ist Patient mürrisch, abweisend, 
wehrt sich gegen jede Untersuchung, ist zu keiner Antwort zu bewegen, will 
nicht essen, ist schlaflos. Allmählich wird er fügsam, gutmütig, ruft die 
Pfleger herbei, wenn er seine Notdurft verrichten will; auch seine Schlaf- 
losigkeit schwindet. 

Ins Examenzimmer geführt, nimmt er, aufgefordert, Platz, sitzt ruhig, 
starrt erloschenem Blickes mit weit geöffneten Augen ins Leere. 

Die Perzeption der gestellten Fragen erfolgt langsam, aber immerhin 
faßt er auf und antwortet teilweise sinngemäß. Die Sprache ist verwaschen, 
die einzelnen Worte und kurzen Sätze werden rasch, abgehackt und schwer 
verständlich hervorgestoßen. | 

Es zeigt sich, daß gewisse Reste früher erworbener Kenntnisse noch 
vorhanden sind, wie aus der folgenden Besprechung hervorgeht (1o. IV. 
1927): 

Wie heißt du? — Johann. 

Wie noch? — Nichts mehr. 

Wie alt? — Weiß nicht. 

Schon 20? — Zehn. — Macht kauende Bewegungen, bohrt mit den 
Fingern im Munde herum. 

Hast du Hunger? — Ja. 

Wo ist deine Mutter? — In ....burg (richtig). 

Der Vater? — Bleibt dorten. 

Der Bruder ? — Geht in die Schule (richtig). 

Bist du auch in die Schule gegangen? — Weiß nicht. 

Kannst du rechnen? — Ja. 

2 und 2? — Drei. 

4 und ı? — Fünf. 

2 und 1? — o. 

Namen der Mutter? — Weiß nicht. 
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Des Vaters? — Der Vater war krank und ist tot (richtig). 

Auf den Vorhalt, daß er zu Hause mit einem Eisenstock gegen die An- 
gehörigen losgegangen sei und Geflügel erschlagen habe, meint er negierend: 
Na, na. 

Hast du Brüder? — Franz und Toni (richtig). 

Auch eine Schwester? — Die ist gestorben schon. 

Der Kranke zeigt sich ermüdet, reagiert nicht mehr auf Fragen, wes- 
halb das Examen abgebrochen wird. 


18. IV. 27. Patient hat sich körperlich erholt, um ı kg an Gewicht zu- 
genommen. Weint häufig, ruft oft stereotyp: »Zu Haus, zu Haus! Hunger, 
Hunger!« Schläft viel bei Tag, ist bei Nacht unruhig und schlägt um sich. 
Bei der Besprechung ruhig, gutmütig lächelnd. Als zufällig eine Uhr schlägt, 
bemerkt Pat. spontan: „So schlägt der Hammer a (auch) zu Haus.« 


Einzelne, ihm dargereichte Gegenstände bezeichnet er zutreffend. 

Ein Bleistift. — Ein Bleistift zum Schreiben. 

Eine Taschenuhr. — Hält sie ans Ohr. 

Ein Schlüssel. — Hält ihn eine Weile in der Hand, sucht nach der Be- 
zeichnung, welche er endlich findet. 

Ein Messer. — Prompte Antwort. 

Eine Flasche. — Richtig. 

Eine Bürste. — Die, die, zum, zum, zum Schuh, zum Putzen. 

Eine Semmel. — Ein Brot. 

Eine Münze. — Kreuzer. 

Ein Löffel. — Zum Essen, na, na, so a... 

Als ihm die Anfangsbuchstaben genannt werden, ergänzt er richtig: 
»Löffel zum Essen.« 

Ein Geldtäschchen. — Richtig. 

Ein Taschenmesser. — Scharfmacher. 

Ein Bürstchen. — Richtig. 


Die mit dem Kranken späterhin vorgenommenen Intelligenzprüfungen 
fallen immer kärglicher aus. Entweder ist er abweisend und reizbar, oder 
infolge epileptiformer Anfälle leicht benommen und unzugänglich. Er vege- 
tiert auf seinem Lager, spricht gelegentlich vor sich hin. Aus seinen schwer 
verständlichen Äußerungen läßt sich mit Mühe entnehmen, daß es Bruch- 
stücke von Reminiscenzen aus der Schule und der Familie sind, die ihn be- 
schäftigen. Befehlen kommt er, soweit er sie auszuführen imstande ist, in 
Zeiten guter Stimmung, ohne weiteres nach. 

Beim Besuch der Mutter richtet er spontan keine Frage an sie, ant- 
wortet auf einige auch nur nach wiederholtem Anruf. 


Solange er in meiner Beobachtung stand, wurde er wiederholt von epi- 
leptiformen Krämpfen, und zwar insgesamt von ro Anfällen während der 
Zeit eines Jahres heimgesucht. Auch in der Kremsierer Anstalt, wohin er 
transferiert wurde, traten diese noch einigemal auf. 


Patient bot während seines dortigen Aufenthaltes keine bemerkens- 
werten Veränderungen seines psychischen Zustandes dar, wurde immer 
äußerungsärmer, immer dementer. Sein Gang wurde immer schwerfälliger 
infolge spastischer Lähmung der Beine; allgemeine Abmagerung, Schwäche 
und eine sich entwickelnde Tbc. führten am 22. II. 1928 seinen Tod herbei. 
Eine Sektion fand nicht statt. 
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Es handelt sich, kurz zusammengefaßt, um den Fall eines 
ı7jährigen Knaben, welcher die klassischen Symptome der f.a. I. 
bietet. Keines der Kardinalsymptome dieser heredodegenerativen 
Erkrankung des Nervensystems, welche den Typus Vogt-Spiel- 
meyer charakterisieren, vermissen wir an ihm. Das erste Kar- 
dinalsymptom der Krankheit, die Familiarität, ist vorhanden. Das 
zweite Symptom des Leidens, die Blindheit, beginnt bei unserem 
Kranken im 7. Lebensjahre mit Abschwächung des Sehvermögens, 
und die Amaurose wird zu einer totalen. Die beginnende Erblin- 
dung tritt auch bei den 3 Geschwistern im 6.—9. Lebensjahre 
ein, schreitet ziemlich rasch vorwärts und geht in völlige Amau- 
rose über. Die geistige Entwicklung kommt bei allen vier Kin- 
dern zum Stillstand und endet mit einem idiotischen Zustande, so 
daß auch dieses dritte Hauptmerkmal des Syndroms nicht mangelt. 


Bei allen Betroffenen sind, nach den Berichten der Mutter 
und den eigenen Beobachtungen bei unserem Falle, im Laufe der 
Erkrankung Krämpfe zum Ausbruch gelangt, und zwar vom Cha- 
rakter der epileptischen. Von Taubheit bei den Geschwistern ist 
nichts bekannt, wie solche bei einzelnen einschlägigen Fällen der 
Autoren bestand. 

Die Amaurose ist bedingt durch Sehnervenatrophie, beglei- 
tet von Retinitis pigmentosa und Chorioiditis. 


Alle diese Feststellungen sind deswegen nicht bedeutungslos, 
weil gerade in letzter Zeit Stimmen laut wurden, welche die an- 
scheinend schon scharf umrissenen Krankheitsbilder beider Typen 
der f.a. I. anzweifelten. Von einzelnen Autoren wurden Krank- 
heitsbilder beschrieben, welche das eine oder andere der wesent- 
lichen Kennzeichen des Leidens vermissen lassen, so daß es den 
Anschein gewinnt, als ob es Übergangs- oder Zwischenstufen der 
f.a. I. gäbe. Walter hat darauf hingewiesen, daß es sich um eine 
familiäre Eigenart bei den einzelnen beschriebenen Krankheits- 
gruppen handle, und daß der überall gleiche Krankheitstypus 
durch den Familientypus variiert sei. 

So führt er an, daß bei einem seiner Fälle völlige klinische 
Intaktheit des optischen Systems bestanden habe, bei welchem 
ohne histologischen Befund die Sicherstellung der Diagnose un- 
möglich gewesen wäre, so daß als gemeinsame Kennzeichen nur 
noch die Familiarität und Idiotie übrigbleiben würden. Man solle 
dann richtiger nur von familiärer Idiotie sprechen. Doch auch 
die Idiotie könne verschieden stark entwickelt sein (formes 
frustes), und bisweilen gebe es nur Fälle mit geringer intellektuel- 
ler Schwäche. Aus dem von ihm beobachteten Auftreten der Früh- 
und Spätformen in der gleichen Familie schließt er, daß sowohl 
die infantile als juvenile Form nur Krankheitsvarietäten des glei- 
chen Krankheitstypus seien. 
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Diese Anschauung hebt Walter unter Heranziehung von Fäl- 
len Bielschowskis und Janskys hervor, von denen der erstere über 
spätinfantile a. I. mit Kleinhirnsymptomen berichtet, während der 
letztere spätinfantile Formen mit allmählicher Erblindung, spa- 
stischer Diplegie und Hyperakusis beschreibt, die im epileptifor- 
men Anfall zugrunde gingen. Bei einem dieser Fälle fehlt der 
typische Makulafleck der Frühformen, obwohl der histologische 
Befund dem des infantilen Typus entsprach. 


Auch /. H. Globus pflichtet der Anschauung Walters bei, 
daß es sich bei den verschiedenen Formen dieser Erkrankung um 
Krankheitsvarietäten handle. Haben Walter und Schob über Fälle 
berichtet, denen eines der Kardinalsymptome der Erkrankung, die 
Amaurose, fehlte, so nimmt Rogalskys 26jährige Kranke durch 
den Mangel der Familiarität eine Sonderstellung ein. Nun be- 
richten andere Autoren über familiäre Amaurose, bei denen kaum 
von dem Vorhandensein eines Zustandes von Schwachsinn ge- 
sprochen werden kann, so daß also ein weiteres Hauptmerkmal 
aus dem Bilde des bereits einheitlich aufgefaßten Syndroms aus- 
fällt, ein Umstand, der die Annahme berechtigt erscheinen läßt, 
daß fließende Übergänge bei den einzelnen Formen vorhanden 
sein müssen. 

Eine solche Familie mit Erkrankungen an atypischer Vogt- 
Spielmeyerschen amaurotischen Idiotie schildert J. Russetzky 
1926. Bei vier Brüdern entwickelten sich im Alter von 41/, bis 6 
Jahren dieselben Krankheitssymptome in derselben Reihenfolge, 
wobei jede exogene-infektiöse Ursache ausgeschlossen werden 
konnte. Neben den charakteristischen Merkmalen des Leidens 
werden als atypische Symptome angeführt: schwächere Ausge- 
prägtheit der psychischen Funktionen, das Fehlen motorischer 
Störungen, vasomotorische Erscheinungen, äußere Ophthalmople- 
gie und in einem Falle horizontaler Nystagmus, schließlich Dys- 
pinealismus bei einem ıol/,jährigen Knaben. Autor glaubt, daß 
vielleicht die innersekretorische Störung das hauptsächlichste ätio- 
logische Moment der Erkrankung sei. 


Ebenfalls über eine Form von atypischer amaurotischer 
Idiotie berichtet Radimskd-Jandovd. Sie gibt eine genaue histo- 
logische und klinische Beschreibung des Falles und nimmt die 
Schaffersche Erkrankung der Nervenzellen als wesentlichstes Sub- 
strat dieser Erkrankung an. Als wichtigstes ätiologisches Moment 
wird Lues angegeben. Diesen ätiologischen Faktor finden wir bei 
den Autoren nur sehr selten als mutmaßliche Ursache des Lei- 
dens, indem der Nachweis der Infektion sowohl in der Aszen- 
denz als bei den Erkrankten fehlt, anderseits die Sicherstellung 
des luetischen Infektes bei den Eltern, insbesondere vor der Zeit 
der Wa.R. eine ziemlich schwierige war. Doch gehen auch jetzt 
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die Meinungen der Autoren hinsichtlich der Ursache der a. I. aus- 
einander. Ob und in welchem Maße hypophysäre Störungen eine 
Rolle spielen, ist noch nicht aufgeklärt. 


So stellte Pineas am 13. XII. ı926 in Berlin ein ııjähriges 
Mädchen nicht jüdischer Abstammung vor (Typus Spielmeyer- 
Vogt), die durch das etwas gedunsene und pastöse Aussehen der 
Haut des Gesichtes und Rumpfes auffiel und zuerst Schuster, der 
den Fall früher sah, an das Vorliegen einer hypophysären Er- 
krankung denken ließ. Einen Einblick in die bisher ungelöste 
Frage des kausalen Momentes können wir aber nicht gewinnen. 
Auch die von Holmes, Gordon und Leslie Paton beobachteten: 
Übergangsfälle von a. I. bringen uns trotz minutiöser Beschrei- 
bung des histologischen Hirnbefundes um keinen Schritt weiter. 
Diese Autoren hatten Gelegenheit, außer an progredienten Fällen, 
genaue Beobachtungen in den ersten Anfängen der Krankheit zu 
machen, wobei insbesondere die von ihnen erhobenen frühzeitigen 
Veränderungen im Augenhintergrund hervorzuheben sind. Dane- 
ben waren sie in der Lage, die histologische Untersuchung des 
Nervensystems vorzunehmen und die von Vogt, Bielschowsky u.a. 
beschriebenen Veränderungen der Nervenzellen zu konstatieren. 
Diese Befunde, welche jene Spielmeyers ergänzen, desgleichen die 
von Marinesco und /naha Chikazo, erweitern unsere Kenntnis des 
histopathologischen Bildes der Krankheit. Marinesco beschreibt 
einen 5jährigen christlichen Knaben mit a. I., mit einer Hyper- 
kinesis athetotica und erhebt den genauen histopathologischen 
Hirnbefund. Autor meint, daß gewisse charakteristische Befunde 
in den Nervenzellen auf physikalisch-chemische Einflüsse zurück- 
zuführen sind infolge einer Art autolytischer Zersetzung der Lipo- 
proteide durch einen unbekannten Stoff. Wir sehen also, daß 
dieser Forscher, wie schon früher Spielmeyer, das Problem der 
Nervenzellenveränderung vom mikrochemischen Standpunkte aus 
zu lösen trachtet. Manche Autoren weisen auf die Verwandtschaft 
des Leidens mit gewissen Erkrankungen am Kleinhirn hin, wie 
sie z.B. Sträußler festgestellt hat, noch andere gedenken der Zu- 
sammenhänge der a. I. mit der Merzbacher-Pelizäusschen Krank- 
heit u.s.f. Uns selbst scheint es, daß bei der a. I. verschiedene 
nervöse Zentren mehr weniger stark betroffen sind, insbesondere 
` auch das Krampfzentrum, also die Großhirnrinde. Darauf deu- 
ten nicht nur die Zellschädigungen hin, welche in derselben er- 
hoben wurden, sondern auch die Tatsache, daß fast alle Autoren, 
wie auch wir, bei unserem Falle und seinen von der Krankheit be- 
fallenen Geschwistern über epileptiforme oder geradezu epileptische 
Krämpfe berichten. Ob nur eine oder mehrere schädliche Noxen 
es sind, welche diese Polymorphie der Symptome auslösen, läßt 
sich derzeit noch nicht sagen. Diese Unklarheit des ätiologischen 
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Momentes veranlaßte die Forscher dem Problem von einer an- 
deren Seite näher zu rücken. indem sie der Vererbungs- und Kon- 
stitutionsfrage ihr Augenmerk zuwandten. So meint Schaffer, daß 
sich die minderwertige Anlage des Gehirns in der Richtung einer 
ontogenetischen Retardation geltend mache, daß Mängel der An- 
lage bestehen. Andere Autoren, wie Cécilie und Oskar Vogt, be- 
zweifeln dies. Wieder andere Forscher sehen, wie erwähnt, die 
Ursache der spezifischen Ganglienzellenerkrankung in der lueti- 
schen Ätiologie, für welche Behauptung in der Mehrzahl der Fälle 
der Beweis aussteht. Einzelne der neueren Autoren, wie Radims- 
ka-Jandovd haben diesen Beweis erbracht. Diese Autorin konnte 
bei den Eltern ihres Falles, einer atypischen Form, die Lues nach- 
weisen. Sie ist der Meinung, daß diese ihren deletären Einfluß, 
wie überhaupt bei chronischen Nervenleiden, auch bei der a. I. 
geltend macht. Die Lues bewirke eine Anomalie der Entwick- 
lung und Störungen der inneren Sekretion. Letztere bewirkten 
solche des Stoffwechsels, wodurch ein degenerativer Prozeß in 
den Zellen des Organismus, der schon krankhaft veranlagt sei, 
hervorgerufen werde, im gegebenen Falle also des Nervensystems. 


Ob nun Lues oder eine andere uns unbekannte Schädlichkeit 
jene Organveränderungen bewirkt, so müssen wir voraussetzen, 
daß die Erbmasse eines oder beider Eltern oder der Ahnen be- 
reits Träger dieses perniziösen Stoffes ist und Veranlassung zu 
Vererbung des Leidens wird. 


In der Familie unseres Johann D. scheint der keimschädigen- 
de, krankheitsbedingende Faktor von Mutters Seite auszugehen. 
Dafür spricht wohl der Umstand, daß ihr Neffe H. an einer 
schweren Erkrankung beider Augen leidet, die das Sehvermögen 
beinahe vernichtete. Allerdings ist dieses Augenleiden anderer 
Natur als beim amaurotisch-idiotischen Kranken, ebenso bleibt 
dessen psychischer Normalstatus erhalten. Immerhin aber fand 
auch bei diesem Verwandten das in der Familie schlummernde 
deletäre Agens einen Locus minoris resistentiae im Auge, dessen 
lichtempfindliche Elemente betroffen wurden, so daß Erblindung 
eintrat. Warum der eine Bulbus enukleiert werden mußte, konnte 
ich nicht erheben. Vielleicht hätte die histopathologische Unter- 
suchung des Auges darüber Aufschluß geben können, ob es sich 
um analoge Veränderungen wie bei der a.I. handelte oder um 
andersartige. Aber selbst im Falle übereinstimmenden Befundes 
hätte ich Bedenken gehegt, bei diesem Kranken von einer a. I. 
zu sprechen. Ich bin vielmehr der Ansicht, daß in jenen Fällen 
des Leidens, bei denen das eine oder andere wesentliche Merk- 
mal fehlt, dies in der Bezeichnung zum Ausdrucke gelangen soll. 
Es geht nicht an, wie es manche Autoren tun, von der familiären 
Form zu sprechen, wo Familiarität, von der amaurotischen, wo Er- 
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blindung, von Idiotie, wo diese fehlt. Würde doch auch kein 
Chirurg eine einfache Fraktur als komplizierte bezeichnen, falls 
das Kriterium derselben nicht bestände. Es liegt demnach eine 
familiäre amaurotische Idiotie nur beim Vorhandensein aller 
Hauptmerkmale vor. Sonst ist es besser zu sagen, es handle sich 
beim Mangel der Amaurose um eine familiäre Idiotie, beim Feh- 
len des Schwachsinns um eine familiäre Amaurose, beim Man- 
gel der Familiarität einfach um eine amaurotische Idiotie. Da- 
durch würde an der einheitlichen Auffassung des Leidens und 
seiner atypischen Formen nichts geändert, jedoch die unzutref- 
fende Bezeichnung vermieden werden. 


Die moderne psychiatrische Erbforschung hat auch bei der 
f.a. I. den Versuch einer genauen Feststellung bestimmter Ge- 
setzmäßigkeiten der Vererbung nach den Mendelschen Regeln 
unternommen. Dieser Versuch ist aber bisher noch nicht einwand- 
frei gelungen, einerseits wegen des Fehlens zureichender genea- 
logischer Anhaltspunkte, anderseits infolge des geringen statisti- 
schen Materiales. Soweit man in diese dunklen erbbiologischen 
Vorgänge Einblick gewonnen hat, stellt man sich die Entstehung 
der f.a.I. als durch Mutation bedingt vor. Unter Mutation oder 
Idiovariation verstehen wir bekanntlich im Sinne der Erblich- 
keitslehre einen aus dem Rahmen der Mendelschen Hereditäts- 
gesetze herausfallenden Vererbungsmodus, eine plötzliche Verän- 
derung der Erbmasse mit der Konsequenz der Entstehung einer 
neuentstandenen, von Anfang an wieder voll erblichen Eigen- 
schaft. Auf diesem Standpunkte der Vererbungsart der f. a. I. 
steht (nach Hoffmann) der bekannte Vererbungsforscher Lenz, 
welcher annimmt, daß die der a.I. (und zwar der Tay-Sachs- 
schen Form) zugrunde liegende Anlage vor langer Zeit zufällig 
einmal in einer Familie durch Mutation entstanden ist und sich 
in heterozygotrezessivem Zustande, also durch eine normale An- 
lage überdeckt, in der Bevölkerung ausgebreitet hat, bis durch 
zufälliges Zusammentreffen zweier Anlagen in einem Ehepaar ho- 
mozygotes Auftreten ermöglicht wurde und dadurch die Anomalie 
in Erscheinung trat. Goldfaden, welcher einen neuen Stamm- 
baum der infantilen Form beibringt, in welchem diese durch 
3 Generationen nachweisbar war, zieht aus der Analyse desselben 
die Folgerung, daß die Tay-Sachssche Krankheit einen rezessiven, 
nicht geschlechtsgebundenen Erbgang mit vermutlich monohybri- 
der Abspaltung einhalte. Er sucht wahrscheinlich zu machen, daß 
die Krankheit nur Juden russischer Abkunft befalle, und zwar 
solche aus den westlichen Gouvernements, wo die Lebensbedin- 
gungen der Juden sehr schlechte waren. Autor behauptet, daß 
die gelegentlichen Krankheitsfälle bei Kindern nichtjüdischer Ab- 
kunft vermutlich nicht der Tay-Sachsschen Form zukommen. Die- 
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sem Autor kann man nicht ohne weiteres zustimmen. Bleibt man 
bei der Auffassung der juvenilen Form der a. I. als einer Krank- 
heitsvarietät eines einheitlichen Typus, dann müssen die Ursa- 
chen der Keimschädigung die gleichen sein. Daß die Lebensbedin- 
gungen der Ostjuden außerordentlich schlechte sind, mag zu- 
treffen, aber dieses große Elend teilen sie mit den untersten 
Schichten des Proletariats der Weltstädte. Außerdem steht das 
relativ seltene Vorkommen der f.a.I. bei den Ostjuden in gar 
keinem Verhältnis zur Menge der unter den ärgsten Lebensbedin- 
gungen vegetierenden, von dem Übel freien Familien, bei denen 
als Ausdruck der mangelhaften Ernährung und unhygienischen 
Lebensweise andere Folgekrankheiten derselben viel häufiger in 
Erscheinung treten. Ferner wäre zu erwägen, daß bei der juve- 
nilen Form, die wir als Krankheitsvarietät der infantilen auf- 
fassen, dieselben Schädigungen als ätiologischer Faktor bei Nicht- 
juden in Betracht kommen müßten. Dieses von Goldfaden vermu- 
tete kausale Moment dürfte aber keineswegs zutreffen. 


Vielleicht gewinnen wir durch eine andersartige Betrach- 
tungsweise einen Einblick in die Entstehung der f.a. I., und zwar 
durch die Annahme einer Konstitutionsänderung. Das Wesen der 
Konstitution liegt nach den jüngsten Anschauungen (v. Verschuer) 
im Genotypus (Erbgut) und der Peristase (Umwelteinflüsse) be- 
gründet. Wenn durch die Peristase eine Konstitutionsänderung 
hervorgerufen werden soll, muß u.a. ihr Einfluß derart stark wir- 
ken, daß eine dauernde Änderung der Widerstandskraft des Kör- 
pers die Folge ist. Dies kann geschehen zur Zeit raschen Wachs- 
tums mit damit einhergehenden Umstellungen im Körper (früh- 
embryonale Entwicklung) oder zu Zeiten von Schwächung der 
- Widerstandskraft des Körpers durch andere Ursachen — erblicher 
oder peristatischer Natur. Da nachgeburtliche peristatische Kon- 
stitutionsumstimmungen wahrscheinlich zu den Seltenheiten ge- 
hören und wir über die konstitutionelle Bedeutung peristatischer 
Einflüsse, die den Körper während der intrauterinen Entwick- 
lungszeit treffen, so gut wie nichts wissen, müssen wir annehmen, 
daß derart intensive Einwirkungen bei den Ahnen des Proban- 
den vorkamen und für das phänotypische Bild der Erkrankung 
ausschlaggebend wurden. So hätten wir für Goldfadens An- 
nahme der seit Generationen schädlich wirkenden Noxen eine 
wahrscheinlichere, wenn auch unzureichende und unbeweisbare 
Erklärung. 

Bezüglich der Lebensverhältnisse der bäuerlichen Familie un- 
seres Kranken konnte ich mich selbst überzeugen, daß sie denen 
ländlicher Gewohnheiten entsprechen. Wohnung und Ernährung 
ist die bei Bauern übliche; aber selbst während der Kriegszeit 
kommt ungenügende Ernährung der Familie kaum in Betracht; 
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da es der Landbevölkerung auch damals nicht an Lebensmitteln 
für den eigenen Bedarf mangelte. Unterernährung und unzweck- 
mäßige Lebensweise der Aszendenz finden wir weder in der Ana- 
mnese der juvenilen, noch der atypischen Fälle vor, so daß wohl 
die von Goldfaden vermutete Ursache der Krankheit bei seinen 
Fällen des infantilen Typus ätiologisch höchstens dann in Be- 
tracht käme, wenn ganze Generationen unter den denkbar schlech- 
testen Lebensbedingungen aufwachsen. Von diesem Standpunkte 
aus betrachtet, hätten wir eine teilweise Erklärung für die Ent- 
stehung dieser Heredodegeneration durch die geistreiche Theorie 
Edingers über die Aufbrauchskrankheiten, worauf schon Heinrich 
Vogt hingewiesen hat. Edinger geht von dem Gedanken aus, daß 
der lokal ungenügende Ausgleich zwischen Verbrauch und Ersatz 
das Wesen einer Nervenkrankheit ausmache. Unter den Umstän- 
den, die diese lokale Insuffizienz bedingen können, spiele die funk- 
tionelle Inanspruchnahme eine entscheidende Rolle. Dasselbe 
könne durch eine hereditäre Indisposition bestimmter Systeme ge- 
leistet werden. Die endogene Natur der Krankheit bestimme hier 
das System, welches erkranken wird. Es hänge von der Inten- 
sität dieser »Mißbildung« ab, ob die Krankheit früher oder später 
ausbreche. Schon die ersten und geringen vitalen Leistungen der 
normal geborenen Kinder, die sich einige Monate lang gut ent- 
wickeln (Typus Tay-Sachs) führen zum Ausbruch der Krankheit. 
Die allgemeine Minderwertigkeit des Zentralorgans, die dasselbe 
für die Anforderungen des Lebens untauglich macht, findet in dem 
optischen und motorischen System seinen ersten Angriff. Im an- 
deren Falle (Erkrankung in späterer Zeit) hält das Gehirn dem 
Leben länger Stand, aber die Anforderungen gewöhnlicher Art, 
die für den normalen Menschen natürlich sind, verbrauchen hier 
schon in kurzer Zeit die für die betreffenden Leistungen bestimm- 
ten ‚Systeme. 


Trifft diese Deutung für die Mehrzahl der Fälle der infan- 
tilen Form zu, bei Anerkennung des mehr endogenen Charakters 
derselben, so ergeben sich Schwierigkeiten bei Übertragung. die- 
ser Auslegung auf den juvenilen Typus. Nicht nur daß Rasse- 
disposition und größere Neigung zu Nervenkrankheiten bei ihren 
Trägern wegfallen, müssen wir exogene Momente denken, von 
denen namentlich Lues, Alkohol, Geburtstraumen u. dergl. in Be- 
tracht kommen. 


Die Erblichkeitsverhältnisse in der Familie D. (siehe Stamm- 
baum) führen uns zu folgenden Erwägungen. Von dominanter 
Vererbung läßt sich, wenn wir den Mendeischen Regeln folgen, 
nicht sprechen, denn dies hieße voraussetzen, daß mindestens ein 
Elter mit der Anomalie behaftet war und das Leiden durch Ge- 
nerationen feststellbar wäre, was beides den Tatsachen nicht ent- 
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spricht. Bei Annahme von Rezessivität sollen die Eltern, was hier 
in Betracht kommt, anomaliefrei sein, und die Erkrankung muß 
als rezessive Eigenschaft im homozygoten Zustande phaenotypisch 
werden. Demnach wären alle kranken Kinder bei einfacher Re- 
zessivität homozygot. Die gesunden Geschwister könnten sowohl 
heterozygoter als homozygoter Keimstruktur sein. Erstere würden 
unter gegebenen Verhältnissen die f.a.I. weitervererben können, 
letztere als dauernd gesund zu betrachten sein. Nach der Erb- 
faktorentheorie kann ein homozygot rezessives krankes Indivi- 
duum nur dann entstehen, wenn bei beiden Eltern je eine rezes- 
sive kranke Anlage vorhanden ist. 


Dies kann der Fall sein, wenn zwei äußerlich gesunde, aber 
keimkranke Individuen sich kreuzen. In diesem Falle würde theo- 
retisch ein Viertel der Kinder krank sein müssen, während es in 
der Familie D. tatsächlich aber die Hälfte ist. In der Voraus- 
setzung der Kreuzung eines homozygot kranken (R.R.) und eines 
heterozygot gesunden, keimkranken Individuums (D.R.) würde 
sich die Nachkommenschaft so darstellen: R. D., R. D., R. R, 
R. R. — Diese Verhältnisse würden auf die Geschwister zu- 
treffen, wenn wir die Kranken als R. R., die Gesunden als R. D., 
also als heterozygot ansehen würden. Nun können wir aber keinen 
Elter als R. R., als rezessiv homozygot krank bezeichnen, da wir 
ja hinsichtlich familiärer Belastung nichts erheben konnten und 
tatsächlich beide Eltern im Phänotypus für gesund halten müs- 
sen. Es bleibt daher nur die Annahme, beide Eltern als hetero- 
zygot D. R. aufzufassen. Hier würde sich das Verhältnis bei der 
Nachkommenschaft: D.D., D.R., D.R., R.R. ergeben, also ein 
Viertel der Geschwister als krank (rezessiv), ein Viertel als ho- 
mozygot dominant, demnach genotypisch gesund, und die Hälfte 
als heterozygot, also phänotypisch gesund. 


Das Zahlenverhältnis von 50% der Gesunden Nachkommen- 
schaft der Familie D. könnte höchstens unter der Voraussetzung 
als unsicher gelten, wenn wir das bald nach der Geburt gestor- 
bene Kind für rezessiv krank erklären würden, wofür wir ebenso 
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wenig Anhaltspunkte besitzen wie für die gegenteilige Annahme. 


>- Dadurch würde sich das Zahlenverhältnis verschieben (3:5), also 
-~ nicht den Mendelschen Gesetzen entsprechen. Weitere Hypothe- 
. sen an vermutliche Zahlenvariationen knüpfend bei Annahme 


einer größeren Geburtenzahl oder unter Zuhilfenahme der Wein- 
bergschen Regeln oder der Kolle-Diemschen halte ich für aus- 
sichtslos. Für die von den Mendelschen Gesetzen abweichenden 
Zahlenverhältnisse könnte uns vielleicht die durch Mutation ent- 
standene Verschiebung des Erbganges eine Erklärung bieten. 


Nach den Grundsätzen der modernen Hereditätslehre vererbt 


. ein Anomalieträger seine Anomalie nur dann auf seine Nachkom- 


men, wenn er sich mit einem Heterozygoten kombiniert, nicht 
aber bei der Kreuzung mit einem gesunden Homozygoten (Hoff- 
mann). Infolgedessen würden wir keinem Elter des Probanden 


: D. vollkommene Gesundheit zubilligen dürfen, sondern beide als 


; »halbkranke« qualifizieren und nach Lenz annehmen müssen, daß 


: 


auch bei: den Familien H. undD. die der f.a. I. zugrunde liegende 
Anlage zufällig einmal vor langer Zeit durch Mutation entstanden 
ist und sich im heterozygot rezessivem Zustande, also durch eine 
normale Anlage überdeckt, entwickelt hat, bis durch zufälliges Zu- 
sammentreffen zweier Anlagen im Ehepaar H.—D. homozygotes 
Auftreten ermöglicht wurde und dadurch die f. a. I. in Erscheinung 
trat. 


Beim Abschluß dieser Arbeit gelangte ich zur Kenntnis einer 
weiteren Familie mit f.a.I. Es handelt sich um eine christlich- 
deutsche Lehrersfamilie in Tschsl.-Schlesien. Ein Kind, Gertrude 
L., 10jährig, befand sich bis vor kurzem in der Pflege der hiesigen 
Blindenanstalt. Aus den spärlichen Notizen derselben geht hervor, 
daß die Eltern blutsverwandt und drei Kinder erblindet sind, 
eines nicht. Der Pflegling Gertrude sei begabt gewesen, habe 
aber allmählich das Gedächtnis verloren, sei gedankenlos gewor- 
den und nicht besonders bildungsfähig gewesen. Als Augenbefund 
finde ich verzeichnet: »Netzhauterkrankung«. 


Von den Eltern war keine nähere Auskunft über das Schick- 
sal ihrer Kinder zu erlangen. 


Bei sorgfältiger Untersuchung und Erforschung der Blinden- 
hauszöglinge und ihrer Familiengeschichte dürften doch bedeu- 
tend mehr Fälle existieren, als bisher wissenschaftlich erfaßt wur- 
den. Insbesondere wäre es Aufgabe der Hausärzte der Blinden- 
anstalten auf das familiäre Vorkommen des Leidens ihre Auf- 
merksamkeit zu richten. Vielleicht würde es durch gemeinsames 
Zusammenwirken der Augen- und Nervenärzte gelingen, die Ätio- 
logie der f.a. I. allmählich aufzuhellen. 
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„Regulatif über die Beschäftigungen und das Arbeits- 
wesen in der Königl. Sächs. Heil- und Verpflegungsan- 
stalt Sonnenstein vom IIten Junius 1828“. 


Als historischer Beitrag zur Frage der Belehrung über Beschäf- 
tigungstherapie eingeleitet und erläutert 


von 
Dr. Ludwig Gaupp, Reg.-Med.-Rat an der Landesanstalt Sonnenstein. 


Einleitung. 


Es ist in den letzten Jahren mehrfach darauf hingewiesen 
worden, welch mannigfaltiges Interesse die Dokumente über die 
Verhältnisse in der Anstalt Sonnenstein aus der Zeit vor 100 
Jahren verdienen. /lberg hat 1926 eingehender über die Grün- 
dung dieser Anstalt als »Heil- und Verpflegungsanstalt« im Jahre 
1811 berichtet, er hat die damaligen Einrichtungen des Sonnen- 
steins geschildert, biographische Einzelheiten über ihren Grün- 
der, den Minister Nostitz, und den damaligen ärztlichen Direktor, 
Dr. E. Pienitz, angegeben und namentlich mehrere der interessan- 
ten, noch erhaltenen Krankengeschichten aus jener Zeit auszugs- 
weise mitgeteilt. Ferner hat er die damalige, für unsere heutigen 
Anschauungen viel zu weitgehende, medikamentöse Behandlung 
der Geisteskranken geschildert; auf die seelische Behandlung, ins- 
besondere auf die damalige Beschäftigungstherapie, ist /lberg we- 
niger eingegangen. 

Dies hat vielmehr dann Wickel in seinem Aufsatze »Beschäf- 
tigung und Erziehung der Geisteskranken« (1928) getan, wo er 
u.a. einen Abschnitt aus dem Buche über den Sonnenstein vom 
Minister Nostitz wiederveröffentlichte, in dem Nostitz eingehend die 
Beschäftigungstherapie bespricht, auch Literatur aus der damali- 
gen Zeit, wie Reil, Esquirol, Pinel u.a. zitiert und speziell die 
Sonnensteiner Einrichtungen auf diesem Gebiete schildert. Wickel 
erwähnt auch kurz das Regulatif, bringt es aber selbst nicht zur 
Kenntnis. 

Dagegen ist es von Jacobi auf der sechsten Reichskonferenz 
der Reichssektion »Gesundheitswesen« (22.—24. 8.29 Halle) wört- 
lich mitgeteilt worden. (Siehe die Besprechung des Protokolls 
der Konferenz im Märzheft 1930 der »Irrenpflege«.) Hier heißt 
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es: »Wie Referent betont, könnte man getrosten Mutes dieses 
Regulatif zur Grundlage eines neuzeitlichen Regulatifs der Ar- 
beitstherapie machen. Beim Lesen dieser Grundsätze muß man 
bescheiden werden und ehrlich bekennen, wieviel wir doch von 
unseren jetzigen Erkenntnissen und Arbeitsmöglichkeiten den Lei- 
stungen der Vergangenheit verdanken.« 

Hier könnte nun der Irrtum entstehen, zumal wenn nun das 
Regulatif abermals wiedergegeben und erläutert werden soll, es 
käme darauf an, irgendwelche Prioritätsrechte nachzuweisen und 
das Verdienst desjenigen Mannes zu schmälern, als dessen 
»System« die moderne aktivere Therapie fälschlicherweise häufig 
bezeichnet wird, das Verdienst Hermann Simons. Dieser hat in der 
von ihm geleiteten Anstalt ein einheitlich von psychotherapeuti- 
schen Gesichtspunkten beherrschtes Anstaltsregime geschaffen, er 
lehnt es aber ab, irgendeine Originalität oder gar Priorität für 
seine Grundsätze zu beanspruchen,. und er sieht im historischen 
Nachweise früherer, gleichsinniger Bestrebungen in erster Linie 
eine Bestätigung seiner Überzeugungen und seines Handelns. 

Der Grund vielmehr, warum das Regulatif hier abermals 
wiedergegeben werden soll, ist der Wunsch — auch der Behör- 
den —, es möglichst weit zu verbreiten. Es wird nämlich in die- 
sen alten Vorschriften und Grundsätzen in vorbildlicher Weise 
Verständnis für das Wesen der Beschäftigungstherapie erweckt; 
sie enthalten Anleitungen und Belehrungen für alle diejenigen, die, 
ohne im eigentlichen Sinne fachwissenschaftlich ausgebildet zu 
sein, in irgendeiner Weise mit dieser Therapie in Berührung kom- 
men, seien es nun Pfleger oder Pflegerinnen, die selbst im Sinne 
der Therapie tätig sein sollen, oder seien es nun Behörden, Be- 
amte, Angestellte, oder etwa Angehörige von Kranken, die auf 
solche Weise behandelt werden. 

An solchen gemeinverständlichen Erklärungen und prakti- 
kablen Anleitungen fehlt es auch heute noch zweifellos, sie sind 
aber ein nur allzu dringliches Erfordernis angesichts der zahl- 
losen Mißverständnisse und sogar Anfeindungen, denen diese zum 
Wohle der Kranken eingeschlagene Behandlungsmethode erfah- 
rungsgemäß immer wieder ausgesetzt ist. Man könnte das Regu- 
latif auch als ein Muster für eine Unterweisung des Personals 
bezeichnen. Ganz besonders zu betonen ist hier der in ihm im- 
mer wiederkehrende Gedanke: Der Hauptzweck der Beschäfti- 
gung der Kranken ist die Beförderung des Heilverfahrens. In 
der Art der Ausübung, in der spezifischen Nuancierung aller ir- 
gendwelcher Einwirkungen auf den Kranken liegt der Sinn der 
ganzen Therapie, und eine Garantie dafür, daß vom Personal hier 
der richtige Ton gefunden wird, ist nur dann gegeben, wenn ihm 
u.a. dieser Grundgedanke des Regulatifs völlig in Fleisch und 
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Blut übergegangen ist. Die Beschäftigung also muß als ein die 
Heilung befördernder Faktor dargestellt werden. 

In der jüngsten Literatur findet sich ein, den modernen Ver- 
hältnissen angepaßter, gleichgerichteter Weg, dem Laien, insbe- 
sondere dem zu unterweisenden Personal, den Sachverhalt ein- 
leuchtend darzustellen: Nitsche bezeichnet in seinen, für unter- 
richtende Ärzte bestimmten, »Richtlinien für die Unterweisung der 
Pfleger und Pflegerinnen in der aktiven Psychotherapie der Gei- 
steskrankheiten« (Handbuch der Geisteskrankheiten, herausgegeben 
von Bumke, IV. Band, allgemeiner Teil IV) die Beschäftigung als eine 
physiologisch notwendige Funktion des »Seelenorgans«. Ihm hat 
sich in seinem Pfleger- und Pflegerinnenunterricht dieser Modus 
besonders gut bewährt, »dem Personal die Bedeutung der Arbeit 
für das Seelenleben des gesunden und kranken Menschen vom 
physiologischen Standpunkt aus klarzumachen«. Damit nämlich 
erreicht man von vornherein die notwendige medizinische Fun- 
dierung der Therapie, und damit begegnet man grundsätzlich allen 
Mißverständnissen, resp. Angriffen von Seiten derjeniger, die in 
der »Arbeit« eine Zumutung, eine erstattungspflichtige, mühevolle 
Leistung sehen. 

Nitsche geht also von der Physiologie aus und weist auf die 
Verkümmerung, Schrumpfung, Inaktivitätsatrophie hin, die dann 
eintritt, wenn ein Organ abnormer Weise zum Nichtfunktionieren 
verdammt ist. Von diesen Erscheinungen aus schließt er, unter 
Voraussetzung eines fingierten Seelenorgans (bei weitester Aus- 
dehnung dieses Begriffs auf die gesamte körperliche Seite 
des seelischen Lebens), auf die Lebensnotwendigkeit der 
zweckhaften Betätigung für eben dieses Organ, das als ein 
wichtiger Faktor zur Ermöglichung normalen Seelenlebens 
supponiert wird. Diese, nach Nitsches Überzeugung nicht nur 
heuristische, sondern auch den Tatsachen entsprechende Darstel- 
lung ist heute im Rahmen eines medizinisch orientierten Kran- 
kenpflegerunterrichts für Irrenpfleger zweifellos geeignet, sie 
schließt die — im Unterricht nicht unbedenklichen — Erörterun- 
gen über »Verantwortlichkeit« aus, und sie überhebt den Unter- 
fichtenden der unerfreulichen Aufgabe, ungenügend gesicherte 
Theorien von der psychogenen Natur gewisser Symptome bei en- 
dogenen Psychosen als Stütze, resp. Rechtfertigung für unser 
therapeutisches Vorgehen ins Feld zu führen. Denn diese, durch 
unsere Erfahrungen in der Therapie aktuell gewordenen Probleme 
sind ja leider in der bisherigen Literatur über Beschäftigungs- 
therapie nicht erschöpfend aufgewiesen, geschweige denn gelöst. 

Daher ist besonders auch für didaktische Zwecke ein solcher 
Modus der Darstellung, wie ihn Nitsche auf Grund seiner prak- 
üschen Erfahrungen empfiehlt, oder ein solcher, wie er in dem 
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alten Regulatif enthalten ist, wesentlich sicherer und auch zweck- 
entsprechender. 

Um Wiederholungen zu vermeiden, sollen nur noch einige 
wenige historische Erklärungen zum Verständnis des Regulatifs 
gegeben werden. Es findet sich in Band II (3. Buch) des Wer- 
kes: »Beschreibung der Königl. Sächs. Heil- und Verpflegungs- 
anstalt Sonnenstein« von G. A. E. Nostitz und Jänckendorf und 
ist von der Königl. Sächs. wegen der allgemeinen Straf- und Ver- 
sorgungsanstalten verordneten Commission unterzeichnet. Inhalt- 
lich dürfte es in erster Linie auf die irrenärztlichen Mitglieder 
dieser Commission, das heißt also hauptsächlich auf Pienitz und 
Hayner zurückzuführen sein. Die von diesen beiden Ärzten ver- 
faßten Aufsätze im ersten Bande des Werkes enthalten jedenfalls 
dieselben Grundsätze. Pienitz legt in seinem Aufsatz auf diese 
Therapie den größten Wert, ja er, der begeisterte Schüler Pinels, 
führt die Fortschritte in der Therapie und in dem, was man heute 
Milieugestaltung nennt, als einen Beweis dafür an, daß man »auf 
dem Sonnensteine bei Pinels Lehre nicht stehen geblieben sei«. In 
der Tat muß diese Leistung für die damalige Zeit bewunderns- 
wert und bahnbrechend gewesen sein, so daß Damerow in 
schwungvoller Weise schrieb: »Der Sonnenstein war die Morgen- 
sonne eines neuen Tages des öffentlichen Irrenwesens in und für 
Deutschland. Durch die mild leuchtenden Strahlen, welche von 
diesem Höhepunkt ausgingen, kam Licht, Wärme und Leben in 
das Dunkel der Irrenanstalten; von dort aus entwickelte sich der 
zagende Zweifel, der schwankende Glaube, daß eine dauerhafte 
Herstellung der Seelenkrankheiten nicht mehr zu den seltenen Er- 
scheinungen gehöre, zur reifen Frucht der Erkenntnis, welche 
weit und breit den Samen der Humanität und Wissenschaft auf 
alle Gebiete des Irrenwesens hintrieb, der nun überall im Vater- 
lande keimt und grünt, ja edlere Früchte gezeitigt hat.« Auch 
Heinroth, der den Sonnenstein mehrfach besuchte, schreibt 1825 
über diese Therapie: »Das Hauptmittel zur Erhaltung der physi- 
schen Gesundheit solcher Kranken ist Bewegung in freier Luft, 
wo sie möglich ist und ihnen gestattet werden kann. Bei den 
Meisten ist dieß möglich. Sie können sogar, wie die treffliche 
Anstalt in Sonnenstein ausweiset, an Arbeiten und Erholungen 
Antheil nehmen. Ja, es giebt dergleichen Kranke, die bis auf eine 
Marotte, eine fixe Idee, ganz verständig sind und fast ganz wie 
freie Menschen behandelt werden können, nur daß ihnen der 
Wiedereintritt in das bürgerliche Leben versagt bleiben muß, weil 
sie für dessen Zwecke abgestorben sind. Diese müssen mit be- 
sonderer Schonung ihres Zustandes, mit aller Milde und Freund- 
lichkeit, doch auch, zu seiner Zeit, mit nachdrucksvollem Ernste, 
der keinen Unarten nachsieht, behandelt werden; von welcher 
Behandlung die wackeren Ärzte zu Sonnenstein und Waldheim: 
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Herr Doctor Pienitz und Herr Doctor Hayner, zwei nachahmungs- 
würdige Beispiele geben.« 

So verlockend es an sich wäre, die Frage zu untersuchen, 
auf Grund welcher theoretischer Anschauungen die damaligen 
Psychiater zu der Beschäftigungstherapie kamen, oder vielmehr, 
da es sich doch sicherlich auch damals um ein mehr oder we- 
niger intuitives, praktisches Finden und Aufbauen gehandelt 
haben dürfte, welche Stellung denn nun die praktische Tatsache 
der Möglichkeit und der Erfolge dieser Therapie im theoreti- 
schen Lehrgebäude der damaligen Zeit einnahm, so würde das 
hier viel zu weit führen. Nur eines soll erwähnt werden: Kein 
Geeringerer als C. G. Carus hat sich damals auch mit diesen Din- 
gen beschäftigt. Er hat von Dresden aus den Sonnenstein öfters 
besucht, er kannte Pienitz und berichtet selbst, daß man damals 
»in medizinischen Blättern viel darüber stritt, ob Zwangsbeschäf- 
tigungen einen großen Nutzen zur Heilung der Wahnsinnigen ge- 
währen könnten«. 

In den von psychiatrischer Seite noch wenig beachteten 
psychopathologischen Abschnitten seiner »Psyche« finden sich 
nun folgende Sätze: »Wie etwa ein Instrument durch einen un- 
erfahrenen Spieler, der bald hier, bald da einen Ton greift, wel- 
cher unharmonisch zum andern klingt und die anderen Saiten un- 
passend erschüttert, leicht verstimmt wird, so kann auch ein un- 
geordnetes, hin- und herschweifendes Denken, indem es nach- 
teilig auch auf das an sich unbewußte Hirnleben wirkt, Gelegen- 
heit zum Wahnsinn geben; und da, wo schon Wahnsinn vorhan- 
den ist, wird jedes Begünstigen irr umherschweifender Gefühle 
und Gedanken die Krankheit sicher allemal steigern. Eben des- 
halb muß nun also auch umgekehrt ein Anhalten des irren Geistes, 
insoweit er es irgend vermag, geordnet zu denken, wohltuend und 
heilend einwirken, und so wird demnach gewiß alles, was ein 
geregeltes Denken, Fühlen und Wollen der Irren fördert, als ein 
wesentliches Moment zur Erleichterung der Heilung wirken, wenn 
es auch niemals an und für sich die Heilung zu bewirken vermag.« 

Diese, vielleicht von Carus selbst auf dem Sonnenstein be- 
stätigt gefundenen Worte entsprechen unseren heutigen Ansichten 
in so hervorragender Weise, daß wir in ihnen eine Bestätigung 
unseres Handelns sehen müssen. 


Im folgenden ist das Regulatif in der ursprünglichen Form 
und Orthographie wiedergegeben, nur sind einige besonders be- 
‚deutungsvolle Stellen durch Sperrung hervorgehoben. In den An- 
merkungen wird einiges erläutert und zu einigen Einzelheiten 
vom heutigen Standpunkt Stellung genommen. 
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Regulatif 
über 
die Beschäftigungen und das Arbeitswesen in der 
Königl. Sächs. Heil- und Verpflegungsanstalt 
Sonnenstein. 


8 1. 
Arbeiten und Beschäftigungen der Verpflegten. 
Leitende Hauptgrundsätze. Ergebnisse daraus. 


a) Alle in die Anstalt Aufgenommene, deren Gesundheits- 
zustand es gestattet, irgend etwas Nützliches vorzunehmen und 
zu vollbringen, müssen durch zweckmäßige Mittel zur Beschäfti- 
gung angehalten und in den dazu bestimmten Stunden zur Voll- 
bringung einer möglichst nutzbaren Arbeit angestellt werden. 
Müßiggang oder nutzloses Umbhertreiben ist keinem zur Arbeit 
nur irgend fähigen Verpflegten zu gestatten. 

b) Hierbei werden aber folgende leitende Grundsätze fest- 
gestellt, wonach alle nachfolgende Vorschriften dieses Regulatifes 
zu erklären und anzuwenden sind. 


c) Die Arbeit, wozu ein Verpflegter in der Anstalt angehal- 
ten wird, ist von den gezwungenen und zugleich auf Ertrag be- 
rechneten Arbeiten, wie sie in Straf- oder Zwangsarbeitsanstalten 
nöthig sind, schon ihrem Hauptzwecke nach durchgängig verschie- 
den. Dieser Hauptzweck ist die Beförderung des Heil- 
verfahrens. Das Heilverfahren kann durch angemessene Be- 
schäftigung, worunter Arbeit, Arbeitsamkeit, Fleiß, nützliche 
Thätigkeit, auch zuweilen blos Übung der physischen Körperkraft 
verstanden wird, vorzüglich in vierfacher Weise unterstützt wer- 
den: 

Einmal: indem der Geisteskranke dazu angehalten wird, 
durch Anstrengung und Einübung seine gesunkenen Kräfte 
wieder in erneute und fürdauernde Anregung zu versetzen 
und der Langeweile sammt ihren nachtheiligen Folgen ent- 
gegen zu wirken; 


Zweitens: indem er durch eine ihm angewiesene Beschäfti- 
gung, die ihm entweder schon bekannt ist, oder zu der er 
eingelernt wird, wieder in eine geregelte Thätigkeit ver- 
setzt wird, die zugleich in ihm frühere Erinnerungen, wo 
ihm sein Fleiß Unterhalt und Vergnügen gewährte, und 
dadurch gute Vorsätze fürs Künftige erwecket; 

Drittens: indem der Geisteskranke, welcher an irrigen oder 
fixen Ideen, Wahnbildern und dergleichen leidet, durch 
eine angemessene, ihm nach und nach liebgewordene .Be- 
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schäftigung in den Stand gelangt, jene falschen Vorstellun- 
gen zu bekämpfen und zu verdrängen; 

Viertens: indem eine von dem Hausarzte für den Geisteskran- 
ken ausgewählte Beschäftigung seine körperlichen Kräfte 
durch Verrichtung angemessener Arbeiten, z.B. im Gar- 
ten oder durch Holzsägen usw. anstrengt, und durch ein 
solches die somatische Beschaffenheit des Leidenden be- 
rücksichtigendes Verfahren zugleich die psychische Her- 
stellung wesentliche Beförderung gewinnt. 

d) Hieraus folgt von selbst: 

aa) Die Beschäftigung der Geisteskranken verhält 

sich zum Heilverfahren, wie Mittel zum Zweck. 
Bei unterbleibender oder fehlerhafter Anwen- 
dung der Mittelwürde der Zweck unerreicht blei- 
ben. Nie darf das Mittel höher geachtet werden 
als der Zweck. 

bb) Die Wahl, Zeit und Ausführungsweise dieser Beschäf- 

tigung (Arbeit) ist im allgemeinen lediglich von der Be- 
stimmung, Berücksichtigung und Entscheidung des 
Hausarztes abhängig, welcher sich mit dem Hausverwal- 
ter darüber zwar vernimmt, jedoch im Falle ermangeln- 
den Einverständnisses darüber definitiv entscheidet. Es 
kann auch der Hausarzt nach den Vorkommenheiten, be- 
sonders bei den Verpflegten erster und zweiter Classe, 
ganz von Arbeiten freisprechen und darüber: ob, auch 
welche Beschäftigungsweise nach dem Heilplane zuläs- 
sig ist? entscheiden!). 

cc) Es ist von den die Arbeit beaufsichtigenden (dem Rech- 

nungsführer, den Aufsehern, Krankenwartenden usw.) 
den Gesetzen menschenfreundlicher Pflege und Behand- 
lung, wie dem Geiste der Anstalt gemäß, auch bei der 
Beschäftigung der Verpflegten mit Sanftmuth, Schonung 
und ausharrender Geduld zu verfahren, auch Alles zu 


1) (8 r, d, bb.) Dem hier erwähnten Hausverwalter lag nach $ ı 
seiner Dienstordnung (siehe Nostitz Bd. II) die wirtschaftliche und tech- 
nische Leitung sowie die Kassenverwaltung ob. Außerdem aber unterstand 
ihm die »innere polizeiliche Aufsicht über sämtliche Häuser und die Beschäf- 
tigung der Kranken (nach Erachten des Arztes)«. D. h. also, er vereinigte 
in sich die heutigen Bürovorsteher und die Vorsteher des Pflegepersonals. 

Aus dem letzten Satz der angezogenen Stelle könnte der Fehlschluß ge- 
zogen werden, die Kranken erster und zweiter Klasse wären weniger aktiv 
behandelt worden, was aber durch § 3g widerlegt wird, wo dargelegt ist, 
wie widersinnig es wäre, »wenn diese zahlende erste Classe, in Bezug auf das 
durch zweckdienliche Beschäftigung zu befördernde Heilverfahren, gegen die 
übrigen Geisteskranken zurückgesetzt würde«. 
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vermeiden, wodurch bei den Geisteskranken Widerwil- 
len gegen die Anstalt, Heftigkeit und Hartnäckigkeit er- 
zeugt oder vermehrt, hierdurch aber zugleich die Nei- 
gung zu irgend einer Beschäftigung verringert werden 
kann. 


dd) Deshalb ist vom Leichten zum Schweren allgemach fort- 


ee 


S” 


ff) 


zuschreiten, mäßiger Tadel und reichliches Lob an- 
zuwenden, und immer zu bedenken: daß die Geistes- 
kranken leidende und beklagenswerthe Mitbrüder sind, 
sie nur durch gewecktes Vertrauen und unausgesetzte 
liebreiche Behandlung gewonnen werden können, und 
oft wie verzogene Kinder behandelt werden müssen. 
Strafen sind bei solchen Geisteskranken, die keiner Zu- 
rechnung fähig sind, ganz unzulässig. Höchstens mögen 
die § 16 ertheilten Bestimmungen für Fälle, wo Strafe 
als Besserungsmittel eintritt, Anwendung finden; sie ist 
aber auch dann mit Schonung und Umsicht anzuwenden, 
und mag zugleich dem Verpflegten zu erkennen gegeben 
werden, daß man sich zu solchen Maaßregeln mit Be- 
dauern und seines eigenen Bestens willen genöthigt sehe, 
auch bei seinem geänderten Benehmen sofort Milde und 
Nachlaß wieder eintreten werde. 

In gleichem Sinne ist bei Anwendung der Vorschriften 
8 3, 4, 8, 9, IO, II, 12 und 13 zu verfahren. 


gg) Da der Hauptzweck der Anstalt in der Heilung der Gei- 


steskranken besteht, so sind vornehmlich solche Beschäf- 
tigungen (Arbeiten) auszuwählen, welche das Heilver- 
fahren des Hausarztes befördern. Sonach sind dahin 
auch die Beschäftigungen auf dem Museo, durch Lesen, 
Schreiben, Fertigung von Auszügen, Zeichnungen, Ab- 
schreiben von Musikalien und dergleichen zu rechnen. 


hh) Auch bei den Beschäftigungen (Arbeiten) der 


ii) 


Verpflegten steht die Rücksicht auf Vortheil und 
Gewinn für die Anstalt allemal weit zurück ge- 
gen die Erreichung des Hauptzweckes, nämlich 
die Heilung der Geisteskranken. 

Dieß schließt nicht aus, daß hierin ordnungsmäßig ver- 
fahren und der Vortheil für die Anstalt in zulässiger und 
für die Verpflegten unnachtheiliger Weise berücksichtigt 
werde. 


8 2. 


Classification der Arbeitenden. 


a) Die Verpflegten theilen sich in Beziehung auf Beschäf- 


tigung, Inhalts der, zu Folge § 7e des Regulatifes über die ärzt- 
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liche Behandlung und das Heilverfahren, vom Arzte dem Hausver- 
walter mitzutheilenden Verzeichnisse, in drei Abtheilungen, näm- 
lich: 

A. Verpflegte, welche zu allen ihrer Intelligenz und physi- 
schen Kraft gemäßen Arbeit, vom Hausverwalter ge- 
braucht werden können; 

B. welche zu gar keiner Beschäftigung, und 

C. nur zu einzelnen, namhaften, vom Hausarzte vorzuschla- 
genden Arbeiten zu gebrauchen sind?). 

b) Nach 8 2c des vorerwähnten Regulatifes gehört die Wahl 
der Wärter und Wärterinnen zur gemeinschaftlichen Besprechung 
des Arztes, Hausverwalters und Geistlichen, und dabei dem Arzte 
der erste Vorschlag. 


8 3. 
Art und Weise der Beschäftigung. 

a) Im Allgemeinen sind für die, zu irgend einer Beschäfti- 
gung geeigneten Personen immer solche Arbeiten zu wählen, wel- 
che für den inneren Haushalt und die Bestellung der zur Anstalt 
gehörigen Grundstücke auf irgend eine Weise förderlich sind. 

b) Jeder Person wird nur eine solche Beschäftigung zuge- 
theilt, welche ihren körperlichen Kräften angemessen ist. 

c) Psychischen Kranken wird insonderheit von dem Haus- 
arzte eine solche Beschäftigung angewiesen, wodurch sein Heil- 
verfahren befördert und unterstützt wird. 

d) Dabei sollen die Verpflegten, so weit dieß nur immer die 
Witterung gestattet und Gelegenheit dazu vorhanden ist, mit Be- 
wegung gewährenden Arbeiten im Freien beschäftigt werden. 

e) Die obbezeichnete Abtheilung A. und in so weit der Arzt 
nach seinem Ermessen die vorgedachte Abtheilung C. daran Theil 
nehmen läßt, wird insbesondere mit nachgenannten Arbeiten be- 
schäftiget. 

Es sind nämlich: 

A. von den männlichen Verpflegten: 

1. die Arbeiten in den Gärten ausschließlich zu verrichten; 
doch sollen, wie weiter unten erwähnt wird, die weiblichen 
Verpflegten an einzelnen Arbeiten ebenfalls Theil 
nehmen. 

2. Hauptsächlich im Winter, oder wenn die Gartenarbeiten 
die Zeit nicht mehr auszufüllen vermögen, sind die männ- 
lichen Verpflegten zum Sägen und Spalten des Brennholzes 


2) (8 2a.) Hier ist absichtlich, ebenso wie heute von Simon, jeder Sche- 
matismus vermieden, wie aus den folgenden Paragraphen hervorgeht. Simon 
hat seinerzeit für Unterrichtszwecke 5 Stufen von Beschäftigungshrten ge- 
bildet, ohne damit ein Schema aufstellen zu wollen. ' 
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und Schlagen der Steinkohlen, für den Bedarf der Anstalt, 
so wie zum Abtragen dieser Materialien nach den verschie- 
denen Behältnissen zu gebrauchen; 

3. in gleichen bei Bauen und Reparaturen zum Zutragen der 
Baumaterialien, und zu anderen, jedoch nie mit Gefahr 
verbundenen Handreichungen. 

4. Die dazu Geschickten sind in der Schirrkammer mit Tisch- 
ler-, Zimmer- und Wagnerarbeiten usw. zu beschäftigen. 
Dabei ist alle Vorsicht anzuwenden, und wegen Gebrauch 
des zu solchen Arbeiten erforderlichen Handwerkzeuges, 
eine Auswahl unter den Verpflegten zu treffen, nach wel- 
chen zu obigen Arbeiten nur solche angestellt werden, von 
denen ein Mißbrauch jenes Handwerkzeuges so leicht 
nicht zu fürchten ist. 

5. Zum Ausgänger-, Thürhüter- oder Beamten-Dienst, oder 
auch zur Unterstützung der Wärter in der Krankenpflege, 
sind Verpflegte, die sich zu diesen Obliegenheiten eignen, 
zu gebrauchen?). 

6. Andere werden mit Schreiben und den vorkommenden Ex- 
peditionsarbeiten beschäftigt. 

7. Andere haben die auf der Schneider- und Schuhmacher- 
Stube vorkommenden Arbeiten, in so fern ihnen die dazu 
nöthige Geschicklichkeit nicht abgeht, zu fertigen. 

8. Zur Wartung und Pflege der Vorräthe können zu solcher 
Arbeit geeignete Verpflegte dem Rechnungsführer über- 
lassen werden. 

9. Sie sind zu Handreichungen in der Seifensiederet anzu- 
stellen. 

10. Vorzüglich im Winter können sie mit Grützemachen auf 
der Handmühle beschäftigt werden, zu deren Bewegung 
acht Personen, nämlich viere zum Drehen und viere zur 
Ablösung erforderlich sind. 


3) (8 3e A 5.) Hier muß man allerdings vom heutigen Standpunkt 
Einwendungen machen. In der Tat wurden damals Kranke zur Pflege von 
Kranken verwandt, insbesondere wurden Genesene, denen es an Fortkom- 
mensmöglichkeiten außerhalb der Anstalt fehlte, als bezahlte Wärter einge- 
stellt. Sie sollen nach Pienitz besonders gut im Dienst gewesen sein; aber 
auch damals wurde, besonders von Reil, dieses Verfahren widerraten. Ebenso 
bedenklich muß es heute erscheinen, daß Sträflinge männlichen und weib- 
lichen Geschlechts damals zum Hausdienst und zur Krankenpflege verwandt 
wurden. Diese Praktik hatte man von Waldheim übernommen, Nostitz 
sagt: »Die Erfolge dieser Einrichtung haben deren Zweckmäßigkeit bestä- 
tigt«. Später sind die Sträflinge durch freiwilliges Personal aus der Bürger- 
welt ersetzt worden. — (Mit der heutigen, umstrittenen Einrichtung der »pfle- 
gerlosen Abteilungen« können die eben erwähnten Einrichtungen natürlich 
nicht verglichen werden.) 
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ı1. Nach Maaßgabe der Umstände und Berücksichtigung 
der Persönlichkeit können Verpflegte mit allen solchen 
Hausarbeiten beschäftigt werden, die der Hausarzt weder 
für unzuträglich noch als unschicklich für sie erachtet. 

B. Von den weiblichen Verpflegten sind 

I. einzelne Gartenarbeiten, als: Jäten, Kartoffelausmachen 
und dergleichen zu verrichten. 

2. Von ihnen ist das Nähen und Ausbessern der Wäsche, so 
wie 

3. das Stricken das Strümpfe für den Bedarf der Anstalt zu 
besorgen. 

4. Sie sind mit dem Waschen, Trocknen, Bleichen und Man- 
deln der Wäsche zu beschäftigen, auch 

5. beim Zuputzen und zu anderen Handreichungen in der 
Küche anzustellen. 

6. Sie sind zum Scheuern und Reinigen der Behältnisse, 
Gänge, Säle, Treppen usw. und überhaupt zu allen sol- 
chen Arbeiten zu gebrauchen, welche die Erhaltung der 
Reinlichkeit bezwecken. Können die vorgenannten Arbei- 
ten die, zur Beschäftigung bestimmten Stunden bei den 
weiblichen Verpflegten nicht gehörig ausfüllen, so sind die 
dazu Geschickten 

7. mit Flachsspinnen am Rade oder an der Spindel zu be- 
schäftigen. 

f) Besitzt eine verpflegte Person bereits die nöthige Ge- 
schicklichkeit zu einer anderen Arbeit, als hier genannt worden 
oder in der Anstalt gewöhnlich betrieben zu werden pflegt, oder 
wünscht sie sich diese Geschicklichkeit zu erwerben, so soll, wenn 
der Gesundheits- oder Gemüthszustand der betreffenden Personen 
es erfordert, ihr die völlige oder abwechselnde Betreibung der- 
selben, unter der Voraussetzung, daß die gewählte Arbeit nicht 
nutzlos ist, oder die Ordnung der Anstalt stört, gestattet werden. 

g) Pfleglinge erster Classe, oder auch solche, für die der 
Verpflegungsaufwand und alle anderen sie betreffenden Kosten, 
durch den Betrag ihrer Alimentationsgelder genügend gedeckt ist, 
haben völlig freie Wahl in der Art ihrer Beschäftigung, in wie 
fern ihr Gemüthszustand eine freie Wahl gestattet. Es 
ist sonach ganz Sache des Hausarztes, zu prüfen: ob und in wie 
fern vorgezeichneten Personen eine solche Wahl zu gestatten, oder 
ob ihnen eine andere Art von Arbeit anzuweisen ist? Eben so ist 
es, da angemessene Beschäftigung in den Heilplan gehört, (§ 1a, 
b, c) auch bei den Pfleglingen erster Classe durchaus erforderlich, 
daß der Hausarzt ihnen eine für sie geeignete Beschäftigung an- 
weise und sie durch den Krankenwärter oder die Krankenwär- 
terinn mit Ernst dazu anstellen lasse, in dem esim Gegenfalle 
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ganz folgewidrig wäre, wenn diese zahlende erste Classe, 
in Bezug auf das durch zweckdienliche Beschäftigung zu 
befördernde Heilverfahren, gegen die übrigen Geistes- 
kranken zurückgesetzt würde. Dabei bleibt das $ ı unter 
bb) dem Hausarzte zugewiesene Dispensationsbefugniß für alle 
Fälle, wo Beschäftigung sein Heilverfahren behindern kann, vor- 
behalten. 

h) Die Verrichtungen der Wärter und Wärterinnen sind in 
den für sie besonders bestehenden Verhaltungsregeln angegeben. 


§ 4. 
Arbeitsstunden. 


Die Abtheilung A. der Arbeitenden (§ 2a) fängt im Sommer 
früh nach sieben Uhr und im Winter um acht Uhr ihre Arbeiten 
und sonstigen Beschäftigungen an, und fährt damit ununterbro- 
chen bis um elf Uhr fort. Um zwei Uhr nachmittags beginnt die 
Arbeit wieder, und endet im Sommer um sechs Uhr, im Winter 
aber bei den im Freien arbeitenden Verpflegten, sobald es dunkel 
wird. Die Arbeitsstunden der Abtheilung C. werden vom Arzte 
bestimmt. 


$ 5. 
Veranstaltung und Anstellung zur Arbeit. 


a) Jede Art von Arbeit wird durch den Hausverwalter, nach 
Maaßgabe des ihm vom Arzte nach § 7 des Regulatifes über die 
ärztliche Behandlung und das Heilverfahren mitzutheilenden Ver- 
zeichnisses veranstaltet. Ohne Wissen und Willen desselben darf 
kein Beamter sich erlauben, irgend einen Angehörigen der An- 
stalt zu einer Arbeit zu gebrauchen oder anzustellen. 

b) Die Beamten, welche Behufs der zum Besten der Anstalt 
erforderlichen häuslichen Verrichtungen arbeitende Verpflegte be- 
dürfen, verwenden sich an den Hausverwalter, der dem Aufseher 
die nöthige Anordnung deshalb ertheilt, und oft selbst nachsieht, 
ob Alles dieser gemäß auf das Pünktlichste vollzogen werde. Nur 
aus den Abtheilungen A. und C. sind Arbeiter solcher Art aus- 
zuwählen. 

c) Die Aufseher dürfen keine vom Hausverwalter nicht an- 
geordnete Arbeit gestatten, noch geschehen lassen; finden sie in 
den Behältnissen der Verpflegten eine solche Arbeit, so ist sie in 
Beschlag zu nehmen und dem Hausverwalter zu überliefern. 


8 6. 
Arbeit für Beamte. 


a) Wünscht ein Beamter, daß ein Verpflegter irgend Etwas 
für ihn um Lohn arbeiten möchte, so hat er sich dieserhalb an 
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den Hausverwalter zu wenden, von dem die Ertheilung der Ge- 
nehmigung (jedoch immer nur unter Berücksichtigung des ihm 
vom Arzte mitgetheilten Verzeichnisses und unter Wahrnehmung 
der Vorschrift, daß nur aus den Verpflegten der Abtheilungen A. 
und C. [$ 2a] zu wählen ist), lediglich abhängt. 

b) Im Falle der Vergünstigung ertheilt der Hausverwalter 
eine schriftliche Anweisung, und trifft durch den Aufseher die 
Veranstaltung dazu. 

c) Nur unter besonderen häuslichen Ereignissen darf der 
Hausverwalter für sich oder für andere Beamte, und ohne Geneh- 
migung der Königl. Commission, auf nicht länger als vier Tage, 
gegen ein für jede Person zu erhebendes tägliches Lohn von 2 
Groschen, Verpflegte aus den Abtheilungen A. und C. (§ 2a) und 
mit gänzlichem Ausschlusse der Verpflegten aus den gebildeten 
Ständen, in vorstehender Art zur Arbeit verwilligen. 


8 7. 
Arbeit außer der Anstalt. 


a) So lange es in der Anstalt nicht an ausreichender Beschäf- 
tigung fehlt, soll die Arbeit außerhalb der Anstalt stets vermieden 
werden. 

b) In einzelnen, doch vielleicht vorkommenden Ausnahme- 
fällen entscheidet der Hausverwalter nicht allein, sondern der Arzt 
und Hausverwalter müssen Beide über die, außerhalb der Anstalt 
zu beschäftigenden Personen völlig einverstanden sein. 

c) Für Jeden, an Auswärtige zur Arbeit überlassenen Ver- 
pflegten der Abtheilungen A. und C. muß ein tägliches Lohn von 
fünf Groschen gezahlt werden; davon sind vier Groschen zur Haus- 
casse zu bringen und in Einnahme zu stellen, ein Groscheu aber 
wird dem Verpflegten, der die Arbeit verrichtet hat, in sein Ta- 
schengelderbuch eingetragen. 


88. 
Arbeiten der Verpflegten für sich selbst. 

a) Den Verpflegten darf in der Regel nicht gestattet werden, 
für sich selbst zu arbeiten. 

b) Nur in den Fällen, wo der Gemüthszustand einer Person, 
nach dem pflichtmäßigen Ermessen des Arztes, es unumgänglich 
erfordert, findet eine Ausnahme hiervon statt. 

c) Der Aufseher muß von solchen Ausnahmen unterrichtet 
sein; findet er bei Verpflegten, welche die oben erwähnte allge- 
gemeine Regel beobachten sollen, irgend eine für sie selbst be- 
stimmte Arbeit, so meldet er es dem Hausverwalter, und voll- 
zieht dessen weitere Anordnungen. 
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$ 9. 
Aufgaben der Arbeit. 


Zur Erleichterung der Aufsicht und Angewöhnung der Ar- 
beitenden an einen anhaltenden Fleiß, ist bei den dazu irgend 
geeigneten Beschäftigungen, jedem Verpflegten ein gewisses Maaß 
der Arbeit mit Rücksicht auf die tüchtige Ausführung derselben 
zu bestimmen. Die Festsetzung desselben ist, unter Anleitung des 
Arztes und Hausverwalters, Sache des Aufsehers. Es muß sich 
dabei nach der mehr oder mindern Geschicklichkeit und Gewand- 
heit, aber insbesondere nach der Beschaffenheit des Gesundheits- 
zustandes der betreffenden Personen und nach ihren Kräften ge- 
richtet, und so viel als möglich darauf gehalten werden, daß 
jeder Verpflegte das ihm bei der Arbeit täglich vorgesteckte Ziel 
erreicht. 


8 10. 


Anleitung und Aufmunterung zur Arbeit. 


a) Die Verpflegten, welche für arbeitsfähig erklärt und zur 
Arbeit angehalten werden können, sind in den zu treibenden Ar- 
beiten und den dazu anzuwendenden Vortheilen sorgfältig zu 
unterweisen. 

b) Die Aufseher, auch Wärter und Wärterinnen, in so fern 
diese bei der Arbeit der Verpflegten gegenwärtig sind und Kennt- 
niß davon haben, müßen mit Güte, Sanftmuth und Geduld die 
Verpflegten unterweisen, durch Belobungen die Lust und Liebe 
zur Arbeit erwecken, und Alles aufbieten, um ihnen die erforder- 
liche Geschicklichkeit so bald als möglich eigen zu machen. 

c) Verpflegten, welche zu Unterweisung Anderer nicht nur 
fähig, sondern auch gutmüthig genug sind, um sich fleißig und 
willig damit abzugeben, ist die Ertheilung der nöthigen Anleitung 
mit zu übertragen?). 

d) Zeigt ein Verpflegter zu der ihm ertheilten Arbeit durch- 
aus keine Geschicklichkeit, dagegen aber zu einer andern nütz- 
lichen Beschäftigung mehr Trieb und Fertigkeit, so ist er ohne 
Weitläufigkeit dazu anzustellen. 

e) Es ist weder als Hindernis ausreichend, noch als 
Entschuldigung zulässig, wenn die Aufseher oder Kran- 
kenwärter vorwenden, eine kranke Person bringe wenig 
oder nichts Brauchbares und Nützliches zu Stande; sie 
verderbe das Arbeitsmaterial, störe Andere; sie beweise sich un- 
stät in der Arbeit, und könne nur einige Stunden zur Arbeit ge- 
braucht werden; ferner: sie erfordere dabei viele Anweisung und 
Aufsicht usw. Es ist vielmehr in Fällen solcher Art mit verdoppel- 
ter Geduld und Schonung Alles aufzubieten, um solche Personen 
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durch Ermahnungen und alle, vom Arzte, Hausverwalter und 
Geistlichen, von einem Jeden nach seinem Berufe zu wählenden 
zweckdienliche Mittel, zu einer möglichst geregelten Beschäftigung 
zu bringen, wobei die etwa verborgen gebliebenen Fähigkeiten 
solcher Personen genau zu erforschen sind, um, so weit dieß mög- 
lich, nach Maaßgabe derselben sie beschäftigen zu können). 


f) Besondere Aufmerksamkeit muß auf die Verpflegten der 
vorbemerkten Abtheilung B. (§ 2 vorstehend) gerichtet werden, 
damit, so bald eine Person zur Arbeit sich tauglich und geschickt 
erweiset, unter Einverständniß des Arztes sie eigends dazu an- 
gehalten werde 5). 


8 II. 
Ausführung der Arbeit und Aufsicht darauf. 


a) Jeder Verpflegte muß, wenn er nicht schon vorher durch 
Arbeiten sich ernährte und als arbeitstüchtig aufgenommen ward, 
nach und nach daran gewöhnt werden, daß er Aufmerksamkeit und 
Fleiß auf die ihm übertragene Beschäftigung wende. 


b) Die Aufseher sind darauf angewiesen, bei der Arbeit über 
Ruhe und Ordnung zu wachen, auch darauf Acht zu haben, daß 
kein Arbeitsmaterial oder Geräthe muthwillig verderbt werde. 


c) Sie sollen aber hierbei nie vergessen: daß die Arbeit der 
Verpflegten nicht Strafbarkeit, sondern Beschäftigung für 
Angewöhnung an eine geregelte Thätigkeit und zugleich 
Heilmittel für sie ist, um die irren und fixen Ideen, woran sie 
leiden, durch den Reiz gelungener Arbeiten und Verdrängung der 
den Gemüthskranken nachtheiligen Langeweile zu beschwichtigen 
und zu verbannen. $ ıb, c, d. 

d) Da die Beobachtung der Verpflegten bei der Arbeit, in 
Hinsicht der psychischen und physischen Kräfte und Anlagen, 
der Gewohnheiten und Neigungen, manchen für das Heilverfahren 
wichtigen Aufschluß zu geben vermag, so sind der Arzt, Haus- 
verwalter und Geistliche gehalten, die Arbeitsplätze und Behält- 
nisse zu besuchen, und die Verpflegten dabei zur Beschäftigung 
zu ermuntern. 


4) (8 ıoe.) Diese wichtige Regel muß noch dahin erweitert werden, 
daß es an sich schon untherapeutisch und fehlerhaft ist, vor dem Kranken 
zu sagen, er sei zu nichts zu bringen. Die tägliche Erfahrung lehrt, wie 
vorsichtig man mit solchen suggestiv wirkenden Aussprüchen in Gegenwart 
der oft nur »stumpf« scheinenden Kranken sein muß. Siehe Näheres hierzu 
bei Simon und Nitsche. 

5) (8 rof.) Also sind auch die sog. aussichtslosen Fälle schon damals 
immer wieder angegangen worden. 
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$ 12. 
Arbeitsgeräthe. 

a) Auf Erhaltung des Arbeitsgeräthes führt der dem Arbei- 
tenden zugegebene Aufseher insbesondere, aber auch jeder Be- 
amte, in so weit er Gelegenheit dazu hat, die erforderliche Auf- 
sicht, damit weder etwas gewaltsam verdorben und veruntreut oder 
verkauft werde. . 

b) Den in den Gärten arbeitenden Verpflegten übergiebt 
der Thorwächter an jedem Morgen das zur Arbeit erforderliche 
Geräthe; es wird ihm Abends nach beendigter Arbeit wieder über- 
liefert. i 

c) Die Aufseher und der Thorwächter müssen dafür sorgen, 
daß kein Arbeitsgeräthe etwa in den Gärten versteckt werde, oder 
liegen bleibe. Deshalb merkt sich der Thorwächter die ausge- 
gebene Zahl der Stücke genau, um jeden Abend sogleich zu wis- 
sen, ob, und welche Stücke fehlen. 

d) Über das Handwerkszeug der Schirrkammer führt der 
ihr vorgesetzte Zimmermann die besondere Aufsicht, so wie der 
Rechnungsführer über das der Schneider- und Schuhmacherstube 
usw. 

$ 13. 
Prüfung der Arbeit. 

a) Die Prüfung der aufgegebenen Arbeit liegt bei der Gar- 
ten- und Hausarbeit dem Hausverwalter und zunächst den Auf- 
sehern ob. 

b) Die Schirrkammer und Seifensiederei steht unter beson- 
derer Aufsicht des Hausverwalters, welcher alle dort zu fertigen- 
den Arbeiten anzuordnen und zu besichtigen hat. 

c) Bei dem Stricken, Nähen und Ausbessern durch weibliche 
Verpflegte, so wie den Arbeiten der auf der Schneider- und Schuh- 
macherstube befindlichen Verpflegten, besorgt der Rechnungs- 
führer die Abnahme und Untersuchung dieser Arbeiten, giebt das 
erforderliche Arbeitsmateriale, nach Vorschrift des Regulatifes we- 
gen der Bekleidung etc. heraus, und führt die deshalb nöthigen 
Bücher. 

d) Die Arbeiten bei der Reinigung der Wäsche und in der 
Küche beaufsichtigt der Rechnungsführer ebenfalls, doch liegt die 
Untersuchung derselben zunächst der Waschvorgesetzten und der 
Köchin ob. 


$ 14. 
Belohnung der Fleißigen. 
Verpflegte, welche durch Fleiß oder Leistung beschwerlicher 
oder sonst mühsamen Arbeiten, in Verbindung mit einer guten 
Aufführung sich auszeichnen, werden in folgender Weise belohnt: 
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a) durch Gestattung eines freien Ausganges, dafern solcher 
nicht sonst durch wichtige vom Hausarzte zu prüfende Gründe 
behindert wird; 

b) durch den freien Gebrauch ihres Taschengeldes; 

c) auf Bewilligung der Königl. Commission durch Erthei- 
lung von Geldbeneficien. 

d) Die dritte Classe wird durch tägliche Ertheilung einer 
Kanne Bier, oder nach vorhergegangener Genehmigung der 
Königl. Commission, durch Bewilligung einer besseren Kost be- 
lohnt, vorausgesetzt, daß der Hausarzt den Genuß des Bieres über- 
haupt und in dieser Maaße, so wie die besondere Kost der Kur 
dieser Verpflegten angemessen findet. 


$ 15. 
Fortsetzung. 

Vorangegebene Belohnungen können auch solchen Geistes- 
kranken zu Theil werden, die bei geringer Körperkraft oder 
Störungen durch öftere Krankheitsfälle dennoch ihre Bereitwillig- 
keit zu einer nützlichen Beschäftigung durch ein regsames Be- 
streben und möglichste Anstrengung ihres physischen und psychi- 
schen Vermögens bezeugen, indem dadurch das Heilverfahren be- 
fördert werden kann ($ Ic); ein Zweck, auf dessen Errei- 
chung weit mehr ankommt, als auf die Leistungen, wo- 
durch der Anstalt ein Vortheil erwächst. 


816. 
Behandlung der Trägen. 

a) Strafen wegen vernachlässigter Beschäftigung sind bei 
solchen Geisteskranken, die keiner Zurechnung fähig sind, ganz 
unzulässig. ($ ıd, ee). 

b) Verschuldet ein zurechnungsfähiger Geisteskranker vor- 
sätzlich Nachlässigkeit oder Faulheit in den ihm angewiesenen Be- 
schäftigungen und beharrt er, ergangener Warnungen unerachtet, 
in Widersetzlichkeit und Bosheit, so wird sein übles Verhalten 
durch Entziehung der $ ı4a bis d angeführten Vortheile geahndet. 

c) Bewirkt diese Maaßnehmung keine Besserung, dann sind, 
unter Rücksprache des Hausverwalters mit dem Arzte, die in dem 
Regulatife wegen der Aufsichtsführung über die Verpflegten ge- 
ordneten, oder etwa vom Arzte noch einzuführenden Zwangsmittel 
anzuwenden. 

d) Dieß gilt auch bei denen, welche aus bösem Willen das 
bestimmte Maaß der ihnen übertragenen Arbeit nicht erreicht ha- 
ben, in so fern der Arzt, nach seinem durch Beurtheilung der 
individuellen Umstände bestimmten pflichtmäßigen Ermessen, 
hiervon eine Ausnahme zu machen nicht für nöthig findet. 

e) Jedenfalls soll eingetretene Kränklichkeit, welche die Per- 
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son an der Ausdauer bei ihrer Beschäftigung behinderte, als ein 
genügender Entschuldigungsgrund gelten®). 


8 17. 
Feiertage. 


An Sonn-, Feier- und Bußtagen wird die Arbeit eingestellt; 
auch sind die verschiedenen Confessionsverwandten an ihren be- 
sonderen Festtagen von den gewöhnlichen Beschäftigungen be- 
freit, um ihre Zeit der Andacht zu widmen. 


8 18. 
Arbeitstabellen. 


Nach Ablauf eines jeden Monats fertigt der Hausverwalter 
über alle in der Anstalt beschäftigten Personen, nach Anleitung 
des Rechnungsregulatifes, eine vollständige Arbeitstabelle, in wel- 
cher die verschiedenen Arbeiten des Personals, mit Angabe, wie 
viel Personen zu einer jeden Arbeit gebraucht worden, angeführt 
und zu Geld veranschlagt sind. 


Dresden, am ıı. Junius 1828. 


Königl. Sächs. wegen der allgemeinen Straf- 
und Versorgungs-Anstalten verordnete 
Commission. 


6) (8 16.) Wie aus dieser Fassung ersichtlich ist, hat es sich bei die- 
sen Maßnahmen stets um therapeutische Einwirkungsversuche gehandelt. Es 
wurden also die Krankheitsäußerungen individuell durch ärztlich angeord- 
nete Maßnahmen bekämpft. Genau so wie heute wurde damals Wert 
darauf gelegt, daß bei allen schwereren Krankheitsäußerungen möglichst 
rasch und differenziert reagiert wurde. Man leitete die Kranken so wie 
heute durch Gewährung von Vergünstigungen resp. durch einschränkende 
Maßnahmen. Die erwähnten, heute in dieser Form freilich nicht mehr ge- 
brauchten »Zwangsmittel«e kamen nur selten zur Anwendung. Bei einer, 
durch andere Untersuchungen veranlaßten, Durchsicht von 60 Sonnensteiner 
Krankengeschichten aus den Jahren 1824, 1825 fanden sich nur 2 Fälle, 
in denen als Zwangsmittel der Drehstuhl angewandt wurde. Ketten, Schläge 
u.ä. waren selbstverständlich streng verpönt, von einer »Bestrafung« war 
keine Rede. Hayner (Waldheim) wendet sich gegen diese mit folgenden 
Worten: »Abnorme psychische Aktionen durch unangenehme sinnliche Ein- 
drücke zu behindern, ist oft zwar zweckmäßig; nur dürfen dazu nicht Kor- 
rektionen angewendet werden, die allgemein als Strafe gelten, da Strafen 
gerechterweise nur Handlungen solcher Menschen folgen, die nach Vernunft- 
gründen frei zu wollen imstande sind. Das kann der Seelenkranke nicht; 
folglich geschieht ihm durch Strafen Unrecht.« 


| 


I. 


O N 


13. 


Regulatif über die Beschäftigungen und das Arbeitswesen usw. 189 


Literatur. 


C. G. Carus: Lebenserinnerungen und Denkwürdigkeiten, I. Teil Leip- 
zig 1865. 


. Ders.: Psyche (Neu aufgelegt von L. Klages) Jena, 1926. | 
. Birnbaum: Geschichte der psychiatrischen Wissenschaft. (Handbuch 


der Geisteskrankheiten I, Allg. Teil I) Berl. 1928. 
Damerow zitiert nach Kraepelin (s. Nr. 10). 


. Esquirol: Allgemeine und spezielle Pathologie und Therapie der Seelen- 


störungen (Hille) Leipzig 1827. 


. Hayner: Aufforderung an Regierungen, Obrigkeiten und Vorsteher der 


Irrenhäuser zur Abstellung einiger schwerer Gebrechen in der Be- 
handlung der Irren. 1817. 


. Heinroth: Anweisung für angehende Irrenärzte zu richtiger Behandlung 


ihrer Kranken. Leipzig 1825. 


. Jacobi: Arbeitstherapie, Referat im Protokoll der 6. Reichskonferenz der 


Reichssektion »Gesundheitswesen« Berlin 1929. 


. I[lberg: Von der Gründung der Irrenheilanstalt Sonnenstein im Jahre 


ı8ıı und der Behandlung der Seelenkranken daselbst vor roo Jahren. 
Allg. Zeitschr. f. Psychiatrie, Bd. 84, 1926. 


. Kraepelin: Hundert Jahre Psychiatrie. Zeitschr. f. d. ges. Neur. u. 


Psych. Bd. 38, 1918. 


. Nitsche: Allgemeine Therapie und Prophylaxe der Geisteskrankheiten. 


(Handbuch der Geisteskrankheiten IV, Allg. Teil IV.) Berlin, 1929. 


. Nostitz: Beschreibung der Königl. Sächs. Heil- und Verpflegungsanstalt 


Sonnenstein. Dresden, 1829. 
Pinel: Philosophisch-Medizinische Abhandlung über Geistesverirrungen 
oder Manie (deutsch von Wagner) Wien, 1801. 


14. Reil: Rhapsodieen über die Anwendung der psychischen Curmethode 


15. 


auf Geisteszerrüttungen. Halle 1803. 
Simon: Aktivere Krankenbehandlung in der Irren-Anstalt. Allg. Zeitschr. 
Psychiatr. Bd. 87 und Bd. go. 


16. Wickel: Beschäftigungsbehandlung und Erziehung der Geisteskranken. 


Irrenpflege XXXII. Nr. 9. 


Über Luxenburger’s Kritik!) meiner Arbeit: Ein neues 
Konstitutionstypensystem (KTS) und seine Anwendung 
in der Psychiatrie. 

Von 
Johann Susmann Galant (Moskau). 

In necessariis unitas 


in dubiis libertas 
in omnibus autem caritas. 


Ich bin schon längst daran gewöhnt, daß man mich scharf 
»kritisiert« und dabei mehr mich persönlich angreift als eine 
sachgemäße Kritik des Inhalts meiner Arbeiten gibt. Solche An- 
griffe ließen mich immer unberührt. Wenn ich jetzt auf die 
»Kritik« Luxenburgers eingehe, so ist es nur darum, weil es sich 
um eine prinzipiell wichtige Frage handelt, und ich außerdem 
glauben will, daß ZLuxenburger mich in vielen Punkten einfach 
mißverstanden hat und seine Leser irreführt. 

Herr L. wollte mich nicht mit Verstand verstehen, und ob- 
wohl es aus meiner Arbeit klar hervorgeht, daß ich in Prinzip 
einen ganz gesunden Kern in der Kretschmerschen Konstitu- 
tionslehre finde?) und nur der Überbau, die weitere Entwick- 
lung dieser Lehre und Konsequenzen, die Kretschmer aus dieser 
Lehre zieht, nicht ganz richtig sind, findet L., daß ich einfach 
Kretschmers K.-L. für ungültig erkläre und dabei die Unkonse- 
quenz begehe, daß ich auf dieser ungültigen K.-L. An- und Auf- 
bauten vornehme. L. findet in meiner Arbeit das Wort »Kon- 
stitutionsmythologie« und folgert daraus, daß ich schlechtweg 
alles, was Kretschmer über Konstitution geschrieben hat, für 
Mythologie erkläre, während aus dem Zusammenhang ganz deut- 
lich folgt, daß dies Wort sich auf einen ganz bestimmten Punkt 
in der Äretschmerschen Konstitutionslehre bezieht, nämlich auf 
die Behauptung, daß die asthenische Konstitution die »Dementia 
praecox-Konstitution«, während die pyknische Konstitution die 
»Manisch-depressive-Konstitution« sei. Daß ich in diesem Punkte 


1) Im Zbl. f. d. ges. Neurol. f. Psych. Bd. 54 v. ıo/ıı. Januar 1930. 
2) Dies Letztere sage ich in meiner Arbeit expressis verbis. 
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nicht ganz fehl gehe, folgt aus der neuen Arbeit aus der ÄKretsch- 
rrerschen Klinik, die soeben im Verlage Georg Thieme in Leipzig 
erschienen ist: Friedrich Manz, Die Prognostik der endogenen 
Psychosen. Kretschmer hat ein Geleitwort zu diesem Buche ge- 
schrieben, empfiehlt dies Buch, scheint also ganz mit Manz ein- 
verstanden zu sein. Nun berichtet Manz, daß er in einer gewissen 
Gruppe von Schizophrenen, die er der sog. »Schizophrenen Kata- 
strophe« gegenüberstellt, 21,4% Pykniker festgestellt hat! Das 
ist eine Zahl, die annähernd der Zahl der Pykniker unter meinen 
Schizophrenen entspricht. Bei der »Schizophrenen Katastrophe«, 
die die eigentliche Dementia praecox Kraepelins darstellen soll, 
will zwar Manz gar keine Pykniker beobachtet haben, aber dort 
waren auch nicht alle eigentlich asthenisch, sondern lep- 
tosom oder »robust asthenisch«, d. h. das, was ich stenopla- 
stisch nenne. Somit sehen wir, daß die Äretschmersche Kon- 
stitutionslehre einen ganz anderen Weg einschlägt, und ich will 
hoffen, daß allmählich Kretschmer selbst seine Konstitutionsmy- 
thologie aufgeben wird, und offen gestehen wird, daß es soma- 
tisch keine »Dementia praecox-Konstitution« gibt, wie Manz noch 
immer spricht, und daß alle somatischen Konstitutionen für 
die Schizophrenie anfällig sind, wenn auch vielleicht 
nicht genau in dem gleichen Maße. — 

Schon aus diesen Beispielen ist zu ersehen, wie recht Herr L, 
mich verstanden hat. Wenn aber L. mich an wissenschaftlicher 
Diktatur®), an Predigerwesen‘), an übermäßigem Selbstbewußt- 
sein 5) usw. anschuldigt, so zeugt all dies nur davon, daß Z. sich 
mit phantastischer Charakteristik des Autors und nicht mit der 
Kritik der Arbeit beschäftigt. Dies ist unbedingt zu tadeln. 


3) ...»so fährt Verf. diktatorisch fort«... »...so diktatorisch für 
ungültig erklärtes System...« 

4) »... mit peinlicher Emphase gepredigtes neues System... .« 

è) „Es gehört schon ein hohes Maß von Selbstbewußtsein«... 


Bemerkungen zu Galants Ausführungen über meine Kri- 
tik seiner Arbeit „Ein neues Konstitutionstypensystem 
(K. T. S.) und seine Anwendung in der Psychiatrie.” 
Von _ 

Hans Luxenburger (München). 


Ich bin kein Freund von persönlicher Polemik. Da ich mich 
aber stets bestrebt habe, meine kritische Tätigkeit bei aller ge- 
legentlich gebotenen Schärfe der Form inhaltlich sachgemäß und 
gerecht auszuüben, sehe ich mich leider genötigt, auf Galants 
Vorwürfe einige Worte zusagen. Daß ich kein Bewunderer seines 
K.T.S. bin, wird er mir wohl nicht verargen; ich halte es für 
unoriginell, wenig begründet und praktisch zum mindesten nicht 
brauchbarer als das von ihm »für die praktische Verwendung un- 
gültig« erklärte ÄXretschmersche System. Leider war es mir nicht 
möglich, meine Ansicht ausführlich zu begründen, da der Raum- 
mangel des Zentralblatts eine gedrängteste Darstellung nötig 
macht. Hätte ich näher auf Einzelheiten eingehen können, so 
wäre es meine Pflicht gewesen, noch weit entschiedener von Ga- 
lant abzurücken. Ich habe versucht, soweit es auf dem mir zur 
Verfügung stehenden Raum möglich war, den Inhalt von Ga- 
lants Arbeit in seinen wichtigsten Grundzügen herauszuarbeiten; 
daß ich dabei durchaus nicht sparsam mit dem Platze umging, 
kann man aus der Tatsache entnehmen, daß die Redaktion meine 
Besprechung in Petit drucken ließ. Ich habe in objektiver Weise 
seine wichtigste Aufstellung nebst den charakteristischsten 
Ziffern gebracht und vieles wörtlich aus seiner Arbeit zitiert: 
Daß ich daneben ungeschminkte Worte ablehnender Kritik 
fand, wird mir niemand verübeln, der Galants Schriften kennt. 
Galant erfährt, wie er selbst sagt, von vielen Seiten eine scharfe 
Kritik; ich halte, soweit seine konstitutionspathologischen Arbei- 
ten in Frage kommen, diese Kritik für durchaus berechtigt und 
habe auch in früheren Jahren mit meiner Meinung nie hinterm 
Berge gehalten. Entschieden verwahren muß ich mich aber gegen 
die Anschuldigung, daß ich Galant »nicht mit Verstand verstehen« 
wolle und meine Leser »irreführe«. Galant ist, wenn man von 
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seinem gelegentlich etwas mangelhaften Deutsch absieht, durch- 
aus nicht schwer verständlich. 

Sachlich mich einem Autor gegenüber zu rechtfertigen, der 
so grobe erbbiologische Entgleisungen begeht wie Galant — vgl. 
meine Besprechung — halte ich nicht für indiziert. Wer Recessi- 
vität mit verhinderter Manifestation verwechselt, erbringt damit 
wohl kaum den Befähigungsnachweis, ein Konstitutionstypen- 
system wie das Kretschmersche »für die praktische Verwendung 
ungültig zu erklären«. Das hat Galant ausdrücklich getan und 
expressis verbis an anderer Stelle (Wien. med. Wschr. Nr. 4, 
1928) das Kretschmersche System als solches »das verworrenste, 
unsicherste und objektiv fehlerhafteste K.T.S.« genannt, »das es 
je gegeben hat«. Hier ist durchaus nicht von »einem ganz be- 
stimmten Punkt« die Rede. Man vergleiche Galants einschlägige 
Arbeiten und sein Material mit der ersten Auflage von Kretsch- 
mers Buch; niemand wird sich dann des Eindrucks erwehren 
können, daß es sich bei dem — ich wiederhole ausdrücklich — 
diktatorischen Verdikte Galants um eine geradezu groteske Äuße- 
rung eines übersteigerten Selbstbewußtseins handelt. Wenn Ga- 
lant (siehe Wiener Med. Wschr.) seine Modifikation der Äretsch- 
merschen Lehre in eine Linie stellt mit einer Konzeption, wie sie 
das »biologische Grundgesetz« Faeckels darstellt (er meint wohl 
das biogenetische Grundgesetz), so darf er sich nicht beklagen, 
daß man nicht nur an der Arbeit sondern auch an dem Autor 
Kritik übt. Ob diese Kritik wirklich eine »phantastische« ist, dies 
zu entscheiden darf ich dem Leser der Schriften Galants und 
meiner Besprechungen überlassen. 


Eine Gefahr für die Deutsche Irrenfürsorge. 


Von 


Prof. Dr. Erich Friedländer, Direktor der Lippischen Heil- und Pflegeanstalt 
Lindenhaus b. Brake in Lippe. 


Unser Vaterland befindet sich in einer Zeit schwerster wirt- 
schaftlicher Not, einer Not, unter der alle Kreise in gleicher 
Weise zu leiden haben, Einzelpersonen, wie große Betriebe, pri- 
vate, wie öffentliche Betriebe. Wir alle wissen, daß wir über 
diese Krise nur wieder zu einer wirtschaftlichen Gesundung: 
gelangen können, wenn an allen Stellen unserer öffentlichen Ver- 
waltung, wie unserer privaten Wirtschaft, mit der größten Spar- 
samkeit gewirtschaftet wird, und wenn alle Kräfte angespannt 
werden, um mit den geringsten Mitteln die größten Erfolge zu 
erzielen. 

Es ist aber völlig verfehlt, wenn man jetzt auch 'in zu- 
nehmendem Maße versuchen will, auf Kosten unserer wehr- 
losen Geisteskranken »Einsparungen« zu machen und »Erfolge« 
zu erzielen: die Aufgaben der Psychiatrie und unserer Anstalten 
sind niemals größer und wichtiger als in Zeiten wirtschaftlicher 
Nöte. Leistungsfähige Anstalten, unabhängige und wissenschaft- 
lich hochstehende Psychiater sind daher heute in Deutschland 
nötiger als je. 

Die Deutschen Irrenärzte sind bereit, an der Leistungsfähig- 
keit, Unabhängigkeit und dem wissenschaftlichen Hochstand der 
Deutschen Irrenanstalten auch weiterhin mitzuarbeiten; sie sind 
auch weiter bereit, mit aller Kraft und Energie dafür zu sorgen, 
daß auch der Betrieb unserer öffentlichen Irrenanstalten der 
wirtschaftlichen Notlage unseres Vaterlandes gerecht wird: das 
kann aber nur geschehen durch eine auf eingehender Sachkunde 
beruhende wirtschaftliche Ausnutzung aller persönlichen und 
sachlichen Mittel. 

Eine solche durch die Not der Zeit erzwungene Wirtschaft- 
lichkeit kann ohne Beeinträchtigung des Hochstandes unserer 
Irrenfürsorge nur durch die Mitarbeit der durch Sachkunde 
auch wirklich dazu Berufenen erreicht werden, aber nicht durch 
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rein bürokratische Maßnahmen, die ohne tieferes Verständnis 
für das eigentliche Wesen der Irrenfürsorge lediglich vom grü- 
nen Tisch der Verwaltung her gemacht werden. Einen solchen 
unsachgemäßen Eingriff in den empfindlichen Organismus un- 
serer Irrenfürsorge stellt leider die Tätigkeit des Herrn Reichs- 
sparkommissars dar, soweit sie sich gegenwärtig mit unseren 
öffentlichen Irrenanstalten befaßt. 

Der Herr Reichssparkommissar schickt zur Zeit seine Beauf- 
tragten in die verschiedenen Länder, um dort an Ort und Stelle zu 
untersuchen, wo und wie bei den einzelnen Landesverwaltungen 
Einsparungen gemacht werden können. Diese Untersuchungen be- 
schränken sich nicht nur auf den reinen Verwaltungsapparat, sie 
ziehen vielmehr auch sämtliche von den Ländern unterhaltenen 
Betriebe in ihren Bereich, ganz gleichgültig, ob es sich um Kran- 
kenanstalten oder Theater, um Bankinstitute oder Badeverwaltun- 
gen handelt. Wir müssen nicht zuletzt im Interesse unserer öffent- 
lichen Verwaltung verlangen, daß diese notwendigen Sparmaß- 
nahmen lediglich in sachverständiger Weise in die Wege ge- 
leitet werden, damit sich solche dilettantenhafte Experimente 
nicht wiederholen, wie wir sie in dem schematischen Beamten- 
abbau unseligen Angedenkens erlebt haben, Experimente, die auf 
der einen Seite kaum nennenswerte Ersparnisse gebracht, auf der 
anderen Seite aber einen unermeßlichen Schaden angerichtet 
haben! Wenn solche Fehlschläge vermieden werden sollen, dann 
ist es in erster Linie erforderlich, daß sich über die einzelnen Ver- 
waltungen nur wirklich durch Sachkunde dazu Berufene äußern, 
ein Grundsatz, der auch bisher in unserer Verwaltung und Rechts- 
pflege stets befolgt worden ist. 

Das ist besonders dann notwendig, wenn es sich um so 
ausgesprochene Spezialbetriebe handelt, wie sie unsere öffent- 
lichen Irrenanstalten darstellen. Jede Irrenanstalt ist ein so kom- 
plizierter, in sich selbst abgeschlossener Organismus, daß nur der 
Fachmann, der selbst über eine jahrelange Praxis in der Irren- 
pflege verfügt, imstande ist, die Erfordernisse und die Möglich- 
keiten richtig zu beurteilen, die an eine wirtschaftliche Organi- 
sation der Irrenpflege gestellt werden müssen. 

Um so erstaunlicher ist es, daß der Beauftragte des Herrn 
Reichssparkommissars in Hessen offenbar ohne jeden sachver- 
ständigen Beirat ein Gutachten über die staatlichen Irrenanstalten 
abgibt, das sich sogar auf die weitestgehenden technischen Ein- 
zelheiten erstreckt, in dem Ansichten über den Betrieb unserer 
öffentlichen Irrenanstalten geäußert werden, die der Öffentlich- 
keit ein Bild von unserer öffentlichen Irrenfürsorge entwerfen, 
wie sie kaum vor 50 Jahren ausgeübt worden ist. Dieses 
völlig schiefe Bild muß um so energischer richtig gestellt werden, 
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da doch das Urteil des Herrn Reichssparkommissars in der 
Öffentlichkeit einen autoritativen Nimbus besitzt; eine sol- 
che Richtigstellung ist aber auch notwendig, damit die öffent- 
liche Meinung nicht wieder in eine ähnliche vorurteilsvolle Ein- 
stellung gedrängt wird, wie sie früher einmal bestanden hat, und 
wie wir sie im Lauf der letzten Jahre mit vieler Mühe wenigstens 
zum größten Teil beseitigen konnten — im Interesse unserer Irren- 
fürsorge, vor allem aber zum Wohle der uns anvertrauten Kran- 
ken! 

In diesem Gutachten wird zunächst die Ansicht vertreten, die 
Irrenanstalten seien lediglich zur »Bewahrungsunterbringung« da, 
nicht aber zur Krankenbehandlung, wie andere Krankenanstalten, 
dieser Standpunkt werde auch von den Leitern der Irrenanstalten 
vertreten. 

Wir glauben nicht, daß ein Leiter einer öffentlichen Irren- 
anstalt eine solche Anschauung an irgendeiner Stelle äußern 
könnte, ohne von allen seinen übrigen Kollegen auf das schärfste 
zurechtgewiesen zu werden. Ist es doch schon seit Jahren ober- 
ster Grundsatz der Psychiatrie, dafür zu kämpfen: »Geisteskrank- 
heiten sind Gehirnkrankheiten und sind nach wissenschaftlichen 
Grundsätzen zu behandeln, wie jede andere Erkrankung, Irren- 
anstalten sind Krankenhäuser, wie jedes andere auch, lediglich 
mit dem Unterschied, daß die Kranken hier infolge der Eigenart 
ihrer Erkrankung zum Teil gegen ihren Willen zurückgehalten 
und behandelt werden müssen.« 

Nach diesen Grundsätzen ist in den ganzen letzten Jahrzehn- 
ten die Irrenpflege — nicht nur in Deutschland — aufgebaut 
worden, unter diesem Gesichtspunkt sind in dieser Zeit unsere 
großen wissenschaftlichen Erfolge errungen, ist das früher so be- 
dauernswerte Los der Geisteskranken grundsätzlich und sehr er- 
heblich verbessert worden: das alles wird nun in diesem Gutachten 
mit dürren Worten einfach fortgeleugnet, als ob es nie gewesen 
wäre. 

Ganz schlimm wird es aber, wenn das Gutachten dann in 
Einzelheiten hineinsteigt, die tatsächlich nur der Wissenschaftler 
vom Fach beurteilen kann. So wird die Zahl der geheilt oder nur 
erheblich gebessert aus den Anstalten wieder Entlassenen mit un- 
gefähr 8% angegeben. Uns liegt die Aufstellung einer staatlichen 
Anstalt über die letzten 5 Jahre vor, in der die Zahl der arbeits- 
fähig Entlassenen in diesem Zeitraum zwischen 50 und 60% 
schwankt. Ähnlich werden die Verhältnisse an den meisten an- 
deren Anstalten liegen, wobei man natürlich von örtlichen und 
zeitlichen Verschiedenheiten, wie von den Besonderheiten des 
Krankenmaterials absehen muß. 

Nicht scharf genug kann ferner die Behauptung zurückgewie- 
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sen werden, daß sich der einwandfreie Nachweis eines ärztlichen 
Heilerfolges überhaupt nicht erbringen lasse und daß man »viel- 
leicht oft nur von Zufallserfolgen sprechen könne«. 

Das bedeutet eine ebenso unberechtigte, wie unerträgliche 
Herabwürdigung der psychiatrischen Wissenschaft und der ge- 
samten irrenärztlichen Tätigkeit. Wir Mediziner sind kritisch ge- 
nug, daß wir das post hoc und das propter hoc (den rein zeit- 
lichen und den ursächlichen Zusammenhang) von einander zu 
unterscheiden wissen. Es ist zuzugeben, daß in manchen Fällen 
eine solche Entscheidung nicht mit der von uns selbst gewünsch- 
ten Exaktheit gefällt werden kann: das trifft aber für die Be- 
handlung vieler körperlicher Erkrankungen ebenso zu, wie für 
die Behandlung der Geisteskrankheiten. Wenn man eine solche 
rein akademisch und wissenschaftlich sicher sehr interessante 
Fragestellung in der Praxis überspitzen wollte, dann würde das 
einen medizinischen Nihilismus zur Folge haben, der sich für 
unsere Wissenschaft, vor allem aber für unsere Kranken in der 
verhängnisvollsten Weise auswirken müßte. 

Bei dieser abwegigen Einstellung zur Psychiatrie und den 
Irrenanstalten ist es nicht weiter verwunderlich, daß das Gutach- 
ten auch über die Tätigkeit der Ärzte und des Pflegepersonals 
ein völlig schiefes Urteil fällt. 

Es ist richtig, daß sich die Tätigkeit der Anstaltsärzte von 
derjenigen anderer Krankenhausärzte unterscheidet, es sind das 
in der Eigenart der zu Behandelnden begründete Unterschiede, 
wie sie auch in ähnlicher Weise etwa zwischen Chirurgen und 
Internisten bestehen: es ist aber eine völlige Verkennung 
der irrenärztlichen Tätigkeit, wenn ihr »eine gewisse Gleichför- 
migkeit« unterstellt wird, die sich außer einigen gelegentlichen 
Malariakuren lediglich in einer Verabfolgung von Dauerbädern 
und Beruhigungsmitteln erschöpft. 

Von der aktiven Beschäftigungstherapie Simons, wie von den 
verschiedenen psychologischen Methoden zur Analyse und Be- 
handlung geistiger Erkrankungen scheint der Herr »Sachverstän- 
dige« niemals etwas gehört zu haben — die Würdigung dieser Me- 
thoden würde allerdings auch nicht in den Rahmen dieses Gut- 
achtens hineinpassen, weil sie an Persönlichkeit, Berufsfreudig- 
keit und Hingabe der Ärzte wie des Pflegepersonals allerhöchste 
Ansprüche stellen, und weil mit ihnen gerade in den letzten Jahren 
auch früher nicht geahnte praktische Erfolge bei der Behand- 
lung der Geisteskrankheiten erzielt worden sind. Da dem Gut- 
achter alle diese besonderen Verhältnisse völlig unbekannt sind, 
kann er der ganzen Stellung der Ärzte und des Pflegepersonals 
in keiner Weise gerecht werden. 

Fangen wir bei der Beurteilung des Direktors an. Ihm wird 
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die Wahrnehmung einer Oberarztstelle zudiktiert, weil er angeb- 
lich durch die Verwaltungsarbeit nicht voll in Anspruch genom- 
men ist. Hier wird vollständig übersehen, daß der Direktor einer 
Irrenanstalt gleichzeitig ı. Arzt und ı. Verwaltungsbeamter des 
Betriebes ist und auch bleiben muß. Wenn er alle diese Fäden 
fest in der Hand behalten und wirklich »leiten« will, so ist das 
eine Aufgabe, die, wie von allen Sachverständigen anerkannt wird, 
die volle Kraft einer in jeder Beziehung vollwertigen Persönlich- 
keit erfordert. Dabei ist es innerhalb weiter Grenzen gleichgültig, 
ob es sich um eine Anstalt von 500 oder 1000 Betten handelt, 
da mit der wachsenden Bettenzahl auch die Zahl des Hilfsper- 
sonals steigt und die Schwierigkeiten der Verwaltung im wesent- 
lichen die gleichen bleiben — wobei natürlich von örtlichen Be- 
sonderheiten abzusehen ist, die aber kleine, wie große Anstalten 
in günstigem, wie in ungünstigem Sinne beeinflussen können. 
Es ist auch zu berücksichtigen, daß der Direktor der er- 
fahrene Berater aller Anstaltsärzte in gleicher Weise sein soll, 
damit er unbeschadet der ärztlichen Selbständigkeit der einzel- 
nen Ärzte in der Lage ist, die Behandlung der Kranken in der 
ganzen Anstalt in seinem Sinne wenigstens in den großen Richt- 
linien maßgeblich zu beeinflussen. Das ist auch vom verwaltungs- 
technischen Standpunkt aus nötig, da er letzten Endes die Verant- 
wortung für alle Vorfälle in der Anstalt zu tragen hat. 

Die hier natürlich nur in großen Linien angedeutete Stel- 
lung des Direktors wird aber völlig unmöglich gemacht, wenn 
er »nebenbei« eine Abteilung verantwortlich als Oberarzt selbst 
verarzten soll. Es ist selbstverständlich, daß der Direktor einer 
von einem jüngeren Arzt geleiteten Abteilung eine größere per- 
sönliche Aufmerksamkeit schenken wird, als einer einem älteren, 
erfahrenen Oberarzt unterstellten Abteilung. Es ist ebenso 
selbstverständlich, daß etwa bei einem Riesenbetrieb von 
2000 Betten der Direktor sich die Arbeit an einer klei- 
neren Abteilung selbst vorbehalten wird, um möglichst in dau- 
ernder Fühlung mit der praktischen Arbeit am Krankenbett zu 
bleiben: hier liegen die Dinge aber gerade umgekehrt, wie sie das 
Gutachten in völliger Verkennung der tatsächlichen Verhältnisse 
annimmt: gerade bei kleineren Anstalten bleibt der Direktor mit 
dem täglichen ärztlichen Dienst und mit allen in der Anstalt unter- 
gebrachten Kranken so eng verwachsen, daß eine solche Maß- 
nahme hier nicht notwendig, ja geradezu seiner ganzen Stellung 
'widersinnig ist. 

Die Stellung der Anstaltsärzte wird in dem Gutachten sehr 
kurz abgetan. Es wird festgestellt, daß »nach sachverständigem 
Urteil« auf je 250 Kranke ein Oberarzt und ein Assistenzarzt kom- 
men müsse, daB aber »nach den eigenen Wahrnehmungen« des 
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Gutachtens zur Not auch mit einem Oberarzt und einem Assistenz- 
arzt auf je 300 Kranke ausgekommen werden könne. Hier wird we- 
nigstens mit voller Offenheit herausgestellt, daß das Gutachten an 
dem Urteil der wirklichSachverständigen in vollem Bewußtsein vor- 
beigeht! Aber auch das sogenannte »sachverständige Urteil« kann 
in diesem Fall einer kritischen Würdigung nicht standhalten. Zu- 
nächst muß festgestellt werden, daß ein schematisches Verhältnis 
der Krankenzahl zur Zahl der Ärzte überhaupt sachlich unmöglich 
ist. Die Zahl der Ärzte hängt zum mindesten ebenso stark von der 
Zahl der Aufnahmen und der Art des Krankenmaterials ab, wie 
von der absoluten Krankenzahl. Bei einer Zahl von etwa 100 
Aufnahmen für den einzelnen Arzt wird die Zahl von 125 zu ver- 
sorgenden Kranken ungefähr richtig sein: sie muß aber steigen 
oder fallen, je nachdem die Zahl der frischen Aufnahmen grö- 
Ber oder kleiner wird, sie muß auch eingeschränkt werden, so- 
bald noch eine besondere Belastung mit gerichtsärztlichen, La- 
boratoriums- oder anatomischen Arbeiten hinzukommt. 

Schon diese kurzen Andeutungen genügen, um zu beweisen, 
daß diese Feststellungen nicht in schematischer Weise vom grü- 
nen Tisch her getroffen werden können, sondern ein sachverstän- 
diges Eingehen auf die besonderen Verhältnisse einer jeden An- 
stalt erfordern. 

Vollkommen unhaltbar ist aber die Forderung, daß die Hälfte 
der Ärzte als Assistenzärzte in unbeamteter Stellung bleiben 
müsse. Hier liegt nun wirklich ein grundsätzlicher Unterschied 
zwischen dem Betrieb der Irrenanstalten und der anderen Kran- 
kenanstalten vor. Für die Irrenanstalt kommt es nicht, wie für an- 
dere Krankenanstalten, in Betracht, eine gewisse Zahl von jün- 
geren Hilfsärzten zur Assistenz bei Operationen, zu einfacheren 
Arbeiten am Krankenbett oder im Laboratorium zur Verfügung 
zu haben: hier müssen die einzelnen Krankenabteilungen in gleich- 
geordneter Weise sämtlich von je einem zuverlässigen Abteilungs- 
arzt besetzt sein, der die volle Verantwortung für die Behandlung 
der Kranken, wie für die Leitung und Ausbildung des Pflegeper- 
sonals seiner Abteilung trägt. Schon diese Gliederung beweist, 
daß eine Einteilung in unbeamtete und beamtete Ärzte in der 
Irrenanstalt ein Unding ist. Natürlich wird in jeder Anstalt zeit- 
weilig eine gewisse Zahl von jüngeren Ärzten sein, die erst die 
notwendigen Erfahrungen in der Psychiatrie zu sammeln haben, 
bis sie vollwertige Anstaltsärzte sind. Diese jüngeren Ärzte be- 
dürfen zunächst einer weitergehenden Beaufsichtigung durch den 
Direktor oder einen älteren Oberarzt: grundsätzlich muß aber für 
alle Abteilungsarztstellen die Möglichkeit vorgesehen sein, daß 
sie bei nachgewiesener Bewährung des Inhabers sämtlich gleich- 
wertige feste Beamtenstellungen sind. 
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Die Anstalten haben schon jetzt die allergrößten Schwierig- 
keiten, ihre freien Stellen mit einem geeigneten ärztlichen Nach- 
wuchs zu besetzen: wenn diesen Stellen auch noch zur Hälfte die 
Beamteneigenschaft grundsätzlich genommen wird, dann würde 
das nicht nur eine Ungerechtigkeit gegen die Inhaber darstel- 
len, dann würde auch zwangsläufig die schon jetzt vorhandene 
Ärztenot zu einer Katastrophe führen, die sich nicht zuletzt in 
einer schweren Schädigung unserer Volksgesundheit auswirken 
würde. Eine scheinbare Sparmaßnahme würde sich hier also prak- 
tisch letzten Endes in ihr Gegenteil verkehren. 

Über die Frage, ob den Anstaltsärzten die Erfüllung einer 
Staatshoheitsaufgabe obliegt, sol zum Schluß noch gesprochen 
werden, nachdem die Dienstverhältnisse des Pflegepersonals einer 
Würdigung unterzogen worden sind. Daß das Gutachten nach sei- 
ner Beurteilung der Anstalten im allgemeinen und der ärztlichen 
Anstaltstätigkeit im besonderen auch die Tätigkeit des Pflege- 
personals nicht sehr hoch einschätzen würde, war natürlich zu 
erwarten: diese Erwartungen werden aber noch weit übertroffen, 
wenn das Gutachten feststellt, daß »eine wirkliche Pflegetätig- 
keit nur in sehr geringem Umfange geleistet wird«, und daß das 
Pflegepersonal »keiner Ausbildung bedürfe, die derjenigen eines 
Handwerkers gleichzustellen wäre«. 

Nach diesen Anschauungen soll also der Irrenpfleger ein- 
fach wieder zum Gefangenen-Aufseher ältesten Stils (nicht etwa 
im Sinne des modernen Strafvollzugs) degradiert werden; die ein- 
zige an ihn zu stellende Anforderung wäre danach, daß er ein ge- 
nügendes Maß von körperlichen Kräften mitbringt, um wider- 
spenstige Kranke »bändigen« zu können. Es wären das also un- 
gefähr Gestalten, wie sie vor Jahrzehnten in Schauerromanen ge- 
schildert worden sind, wenn von Irrenanstalten die Rede war, 
die aber schon damals von Fachleuten als stark karrikiert em- 
pfunden wurden. 

Die Entwicklung der Irrenpflege von der alten Zellbehand- 
lung über die Bett- und Badebehandlung mit allen Feinheiten der 
psychiatrischen Therapie bis zu der modernen aktiven Beschäf- 
tigungs-Therapie mit ihren hohen Ansprüchen an psychologi- 
sches Einfühlungsvermögen und feinstes Taktgefühl muß nach 
diesen Ausführungen dem Beauftragten des Herrn Reichsspar- 
kommissars vollständig unbekannt geblieben sein, sonst könnte 
er wahrscheinlich nicht derartige »gutachtliche« Feststellungen 
treffen. Wenn ein wissenschaftlicher Sachverständiger vor Gericht 
bei einer Begutachtung einen ganzen wesentlichen Tatsachen- 
komplex in einer solchen großzügigen Weise einfach übergehen 
würde, dann dürfte das wohl sicherlich das Ende seiner Laufbahn 
als gerichtlicher Sachverständiger bedeuten. 
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Es kann hier nicht die ganze Frage der Ausbildung und der 
Stellung des Irrenpflege-Personals ausführlich behandelt werden, 
dazu muß auf die umfangreiche einschlägige Literatur hingewie- 
sen werden, die man aber wenigstens zum Teil kennen müßte, 
wenn man ein maßgebliches und folgenschweres Urteil abgeben 
will, das für die ganze berufliche und wirtschaftliche Zukunft 
des Pflegepersonals von entscheidender Bedeutung ist. Es 
kann hier auch nicht weiter auf die Streitfrage eingegangen 
werden, ob das Irrenpflege - Personal zunächst in der allge- 
meinen Krankenpflege oder von vorneherein in der Irrenpflege 
ausgebildet werden soll: darüber sind sich jedenfalls alle Irren- 
ärzte und das gesamte Pflegepersonal einig, daß für die schwie- 
rige und verantwortungsvolle Tätigkeit des Irrenpflege-Personals 
das beste Menschenmaterial und die gründlichste Ausbildung ge- 
rade gut genug sind! 

Der Vater der aktiven Beschäftigungstherapie, Direktor 
Simon, Gütersloh, hat immer wieder betont, daß diese Therapie 
nur erfolgreich durchgeführt werden könne, wenn nicht nur die 
Anstaltsärzte, sondern wenn vor allem auch das Pflegepersonal 
in verständnisvoller Weise an diesen modernen psychiatrischen 
Bestrebungen mitarbeite und voller Hingabe sein Bestes gebe. 
Aber auch alle übrigen Beteiligten sind sich vollkommen darüber 
einig, daß die Umwandlung der Irrenanstalt aus dem alten Narren- 
haus in die heutige Krankenanstalt steht und fällt mit einem gut 
ausgebildeten und verantwortungsbewußten Pflegepersonal. Und 
dieses Pflegepersonal soll nach dem Gutachten aus dem Beamten- 
verhältnis nicht etwa ins Angestelltenverhältnis, sondern gleich 
ins Arbeitsverhältnis zurückgedrängt werden! Aber auch nicht 
einmal der gelernte Arbeiter gibt nach dem Gutachten einen ver- 
gleichbaren Maßstab für die Leistungen des Pflegepersonals ab, 
es genügt danach vielmehr die Entlohnung eines ungelernten 
Arbeiters| 

Diese Gedankengänge sind nach der Anschauung aller wirk- 
lichen Fachleute so absurd, daß ihre Unhaltbarkeit hoffentlich 
auch von den maßgebenden Stellen erkannt werden wird: wenn 
aber trotzdem die Möglichkeit bestehen sollte, daß sie irgendwo 
auch nur zum Teil in die Praxis umgesetzt werden sollten, dann 
würde dadurch eine unserer größten Kulturerrungenschaften 
schwersten Gefahren preisgegeben, dann würde alles das wieder 
niedergerissen werden, was die psychiatrische Wissenschaft in den 
letzten Jahren mit großer Mühe zum Wohle unserer Kranken 
an Fortschritten erkämpft hat. Eine solche »Sparpolitik« würde 
daher einen Raubbau an unserer Volksgesundheit und Volks- 
kultur bedeuten, der von keiner Stelle verantwortet werden 
könnte. 
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Aber auch nicht einmal rein zahlenmäßig würde der erhoffte 
Erfolg eintreten. Wenn wir von der völlig undiskutablen Über- 
führung des Pflegepersonals in das Arbeitsverhältnis absehen, so 
würde eine Überführung aus dem Beamten- ins Angestellten-Ver- 
hältnis nur eine Übertragung der Gehälter aus dem einen Etat- 
Titel in einen anderen bedeuten. Auch die vermeintliche Erspar- 
nis am Pensionsetat wäre nur ein schöner Traum: nach einer uns 
vorliegenden Aufstellung kostet ein Angestellter der Besoldungs- 
gruppe 9, wenn er dem Staat vom 17. bis zum 65. Lebensjahr 
lediglich als Angestellter dient, an Sozialversicherungsbeiträgen 
die nette Summe von RM. 129637,42, wenn man annimmt, daß 
die Beiträge am Schluß eines jeden Jahres auf einem mit 8% 
zu verzinsenden Sparkonte angelegt werden! Wir glauben 
nicht, daß der Pensionsetat solche Summen aufzubringen 
hat, auch wenn man mit einer besonders frühzeitigen Ar- 
beitsunfähigkeit des Pflegepersonals infolge des aufreibenden 
Dienstes rechnet, eine Tatsache, die übrigens von dem Gutach- 
ten in menschenfreundlicher Weise noch als besonders stichhal- 
tiger Grund dafür ins Feld geführt wird, daß das Pflegepersonal 
keine Beamteneigenschaft haben dürfe. Eine allgemeine Be- 
merkung muß hier noch angefügt werden, die sich auf sämtliche 
in der Irrenpflege beschäftigten Personen bezieht. In allen Gut- 
achten des Herrn Reichssparkommissars kehrt häufig der Aus- 
druck wieder »die Stellen sind ausgelastet.« Das heißt aus dem 
bürokratischen Verwaltungsdeutsch in eine gemeinverständliche 
Sprache übersetzt: die einzelnen Dienststellen sind so knapp be- 
setzt, daß sie zur Not gerade ausgefüllt werden können, wenn 
die betreffenden Beamten dauernd mit voller Anspannung aller 
ihrer Kräfte arbeiten. Das würde, um einen technischen Ver- 
gleich zu brauchen, das gleiche sein, wie wenn man eine Ma- 
schine ohne jede Unterbrechung dauernd mit ihrer Spitzen- 
leistung arbeiten lassen würde. Man braucht kein Techniker zu 
sein, um die Frage zu beantworten, ob ein solches Verfahren 
zweckmäßig und wirtschaftlich ist. Bei allen solchen rein zahlen- 
mäßigen Personalberechnungen darf aber auch niemals die ein- 
zelne Persönlichkeit mit allen ihren Eigenarten, mit ihren Vor- 
zügen und Schwächen übersehen werden: man kann und darf 
eben — Gott sei Dank! — mit Menschen nicht rein mathe- 
matisch rechnen, wie etwa mit den Pferdekräftel einer Ma- 
schine! Schon im reinen Verwaltungsbetrieb ist es äußerst be- 
denklich, wenn ein Beamter dauernd nur unter äußerster An- 
spannung seiner Aufgabe gerecht werden kann: bei der besonders 
aufreibenden und Nervenkraft verzehrenden Tätigkeit in der 
Irrenfürsorge würde eine solche dauernde Spitzenbelastung der 
Ärzte und des Pflegepersonals einen unverantwortlichen Raub- 
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bau an unserem besten Menschenmaterial darstellen, der sich 
bald genug in einem Versagen unserer Anstaltsbetriebe und damit 
letzten Endes auch in rein wirtschaftlicher Beziehung bitter 
rächen würde! l 

Wenn an einzelnen Stellen der Personal-Etat im Vergleich 
zur Krankenzahl oder zum gesamten Anstaltsetat zu hoch er- 
scheinen sollte, gibt es andere, wirksamere Maßnahmen, als eine 
rein schematische Herabsetzung der Zahl der Beamten. Mönke- 
möller hat uns in dieser Beziehung mit seinen pflegerlosen 
Abteilungen, Kolb mit seiner erweiterten Familienpflege neue 
Wege gewiesen. Simon hat uns in Warstein und Gütersloh ge- 
zeigt, wie man durch eine praktische Raumeinteilung mit einer 
möglichst geringen Zahl von Personal eine möglichst große Kran- 
kenzahl versorgen kann, ohne daß die Behandlung leidet. An 
unserer Anstalt Lindenhaus, wie an vielen anderen Anstalten ist 
der Beweis erbracht worden, daß es durch verhältnismäßig bil- 
lige Um- und Ausbauten auch in Anstalten ältesten Stils mög- 
lich ist, eine zweckmäßigere Raumeinteilung und damit auch 
eine wirtschaftlichere Ausnutzung des Personals herbeizuführen. 
Daß auch die geschickte Ausnutzung der verschiedensten tech- 
nischen und landwirtschaftlichen Möglichkeiten eine größere Wirt- 
schaftlichkeit gewährleisten kann, soll hier nur angedeutet werden. 

Das alles sind Maßnahmen, die nicht einfach allgemein 
»verfügt«, die vielmehr nur unter Anpassung an die jeweils vor- 
liegenden örtlichen Verhältnisse allmählich herausgearbeitet wer- 
den können, allerdings auch die eingehendste Sachkunde und 
hingebendste Mitarbeit aller Beteiligten, vom Direktor bis zum 
jüngsten Pfleger verlangen Ärzte, die nur in eintöniger Stereo- 
typie Beruhigungsmittel und Dauerbäder je nach Bedarf verord- 
nen, ein Pflegepersonal, dessen Aufgabe es lediglich ist, wider- 
spenstige Kranke an Gewalttätigkeiten und Entweichungen zu 
verhindern, wären allerdings für solche Aufgaben völlig un- 
tauglich! H l | 

Ganz abgesehen von allen diesen sachlichen und fachlichen 
Erörterungen muß aber zum Schluß noch besonders auf eine rein 
Staatspolitische Erwägung hingewiesen werden, die nicht nur für 
das Pflegepersonal, sondern für sämtliche Beamte der öffentlichen 
Irrenanstalten Anwendung zu finden hat, ob sie nun im ärzt- 
lichen, Pflege- oder Verwaltungs-Dienst stehen: das ist die Frage, 
ob die Beamten der öffentlichen Irrenanstalten eine Staatshoheits- 
aufgabe zu erfüllen haben. Diese Frage muß im Gegensatz zu 
dem in Rede stehenden Gutachten unbedingt bejaht werden. 

Die zwangsweise Unterbringung in einer öffentlichen Irren-: 
anstalt ist eine von den ganz wenigen gesetzlich zulässigen Arten 
der Freiheitsberaubung, denen ein Staatsbürger unterzogen wer- 
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den kann: man geht wohl nicht zu weit, wenn man sagt, es ist (ab- 
gesehen von der Schutzhaft) die einzige Art der Freiheitsbe- 
raubung, die für einen unbescholtenen Staatsbürger zulässig 
ist. Und eine so eingreifende, ja unter Umständen lebenswichtige 
Maßnahme sollte von anderen Persönlichkeiten, als von völlig 
zuverlässigen Berufsbeamten vorgenommen werden können? Man 
könnte vielleicht einwenden, für diese Freiheitsberaubung sei le- 
diglich die einweisende Behörde oder besten Falles der Direktor 
der Anstalt verantwortlich, nicht aber die übrigen Anstaltsärzte 
und das Pflegepersonal. 

Auf diesen Einwand ist zu erwidern, daß keine Behörde die 
Entlassung eines Kranken verfügen wird, wenn sich der Direktor 
der Anstalt mit triftigen Gründen dagegen ausspricht, daß aber 
auch kein Direktor über die ihm von dem behandelnden Anstalts- 
arzt geäußerte Anschauung ohne weiteres hinweggehen wird, und 
daß schließlich der Anstaltsarzt unbeschadet seiner eigenen wis- 
senschaftlich-kritischen Einstellung auch größten Wert auf die 
Berichte legen muß, die ihm von dem erfahrenen Pflegepersonal 
gegeben werden, das den Kranken Tag und Nacht dauernd be- 
obachtet. So sehen wir, daß alle Beteiligten gemeinsam an dem 
Urteil über Freiheit oder Zurückhaltung des Kranken mitarbeiten, 
das dann allerdings letzten Endes vom Direktor gefällt und ver- 
antwortlich vertreten werden muß. Ein ähnliches Verhältnis fin- 
den wir aber auch bei allen übrigen Behörden bis hinauf zum 
Minister, ohne daß jemand daran denkt, den an der Entscheidung 
nur vorbereitend mitwirkenden nachgeordneten Stellen den Beruf 
zum Berufsbeamtentum abzusprechen. Es muß aber auch berück- 
sichtigt werden, daß Ärzte und Pflegepersonal nicht nur dauernd 
an dieser oft so folgenschweren Entscheidung mitwirken, sondern 
daß gerade ihnen die eigentliche Ausführung der Freiheitsbe- 
raubung obliegt. 

Wir gehen nicht so weit, wie das Gutachten, diese »Be- 
wahrung« als das eigentliche Wesen und den Hauptzweck der 
Irrenpflege anzusehen, sie ist für uns vielmehr nur eine meist 
recht unangenehme Beigabe, aber doch eine Tatsache, über die 
man vom staats- und beamtenpolitischen Standpunkt aus nicht 
hinwegkommen kann. Das Gutachten des Beauftragten des Herrn 
Reichssparkommissars macht in völliger Verkennung der tatsäch- 
lichen Verhältnisse aus diesem Nebenumstand eine Hauptsache, 
es vergißt dann aber, daraus die einzig mögliche Schlußfolgerung 
zu ziehen, nämlich daß die zwangsweise Bewahrung eines unbe- 
scholtenen Staatsbürgers zweifellos ein Staatshoheitsakt ist und 
bleiben muß, der als solcher natürlich nur von Berufsbeamten 
verfügt und ausgeführt werden kann! 

Wir haben die bestimmte Hoffnung, daß alle maßgebenden 
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Stellen so viel Verständnis für die gesundheitliche und kulturelle 
Bedeutung unserer öffentlichen Irrenpflege haben, daß sie ihre 
Hand nicht zu einer Rückwärtsrevidierung bieten werden, wie sie 
in dem vorliegenden Gutachten gefordert wird. Trotzdem erschien 
es uns notwendig, die auf mangelnder Sachkenntnis beruhenden 
Schiefheiten des Gutachtens grundsätzlich und ausführlich richtig 
zu stellen, da sonst die Gefahr besteht, daß wir das Vertrauen 
der öffentlichen Meinung in unsere Irrenfürsorge, das in den 
letzten Jahren in mühsamem Kampf gegen alte Vorurteile errun- 
gen worden ist, wieder verlieren — und auch das wäre ein un- 
ersetzlicher Verlust an wertvollstem Kulturgut! 
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In dem Anstaltsverzeichnis Lähr-Ilberg ist auf Seite 16 zu Brauweiler 
folgendes zu bemerken: Brauweiler ist zurzeit die sog. Rheinische Provinzial- 
arbeits-Anstalt, und besteht aus 3 Abteilungen (männlich und weiblich): 
1. Korrigenden ca. 450; 2. entmündigte Trinker ca. 220, davon die 
Männer im ehemaligen Bewahrungshaus f. geisteskranke Verbrecher, 3. ca. 
160 Landarme (nach Aufhebung des früheren Provinzial-Landarmenhauses 
in Trier). 

Leitung: z. Z. ein juristischer Direktor, ferner je ein Geistlicher der 
beiden Konfessionen, ı Oberarzt (aus der Zahl der Provinzialpsychiater), 
z. Z. Oberarzt Dr. Tilliss. Brauweiler ist ehemalige Benediktinerabtei, gegründet 
1024, von Napoleon säkularisiert. 


In diesem Anstaltsverzeichnis ist ferner auf S. 126 nachzutragen: 

Hirnanatomisches Institut der Universität Zürich. 

Das Mitte der 80er Jahre von Professor Dr. von Monakow zunächst als 
Privatlaboratorium gegründete Institut wurde 1912 vom Kanton Zürich in 
staatliche Verwaltung übernommen. 1927 wurde Professor M. Minkowski 
zum Direktor ernannt. 

Das Hirnanatomische Institut beraßt sich mit der normal-anatomischen, 
entwicklungsgeschichtlichen, experimentellen und pathologisch-anatomischen 
Erforschung des zentralen Nervensystems in enger Verbindung mit der neu- 
rologischen Klinik und unter besonderer Berücksichtigung allgemein biolo- 
gischer und genetischer Gesichtspunkte. Es verfügt über eine Sammlung von 
zahlreichen mikroskop. Serien des menschlichen Gehirns, normal-anatomi- 
scher, entwicklungsgeschichtlicher, vergleichend-anatomischer, experimentell- 
anatomischer und pathologisch-anatomischer Natur, die wohl als die reichste 
und vielseitigste dieser Art bezeichnet werden darf (einige Hundert Serien), 
daneben auch über zahlreiche makroskopische Objekte auf diesem Gebiet. 
ı Assistent. Das Hirnanatomische Institut ist mit der Universitätspoliklinik 
für Nervenkranke, an der 4 Assistenzärzte angestellt sind, eng verbunden. 


Die Gesellschaft Deutscher Nervenärzte wird ihre diesjährige 
Versammlung vom 18.—20. September in Dresden abhalten. Das Berichts- 
thema lautet: »T'heoretisches und Praktisches zum Problem der Restitution 
im Nervensystem«. Berichterstatter sind Boeke-Ütrecht, Spatz-München, 
Matthaei-Bonn, Förster-Breslau und Goldstein-Berlin. Anmeldung weiterer 
Vorträge bis zum ı5. Juni an Dr. K. Mendel, Berlin W so, Augsburger 
Straße 43. 


Die erste internationale Tagung für angewandte Psychopatholo- 
gie und Psychologie findet am 4.—7. Juni 1930 in Wien statt. Aus- 
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künfte erteilen: Doz. Dr. Groß, Dr. Hartmann und Dr. Engerth, Wien IX, 


Lazarettgasse 14, Psychiatr. Klinik. 


Abschluß 


der Kasse des Deutschen Vereins für Psychiatrie vom 31. 
Bestand am ı. Mai 1929 
Einnahmen: 

rı. Mitgliederbeiträge RM. 7244.64 

2. Zinsen | » 462.78 

Gesamteinnahme 

Ausgaben: 

ı. Vorstands- u. Kommissionssitzungen RM. 2518.23 

2. Tagung Danzig er 582.25 


3. Zur Unterstützung wissenschaftlicher 
Arbeiten (darunter an Deutsche 
Forschungsanstalt für Psychiatrie 


= 2000.— RM.) »  3450.— 
4. Drucksachen 5 740.40 
5. Gerichtsgebühren u. Bankspesen j 106.89 
6. Portoauslagen u. Schreibgebühren m 420.13 


bleibt Bestand 
Der Bestand setzt sich zusammen aus: 
1. Sonder-Konto b. d. Dresdner Bank 


Hann.-Münden RM. 5475.— 
2. Konto bei der Dresdner Bank 
Hann.-Münden »  I140.55 
3. in bar er 338.73 
Außerdem befinden sich im Depot der Dresdner Bank 
ı. ı Anleiheablösungsschuld RM. 187.50 
2. 5Yoige landschaftl. Zentral- Gold- 
pfandbriefe „ 1100.— 


Hedemünden, den r. April 1930. 
gez. Prof. Eichelberg. 
Die Richtigkeit bescheinigt 


März 1930 


RM. 7064.76 


RM. 14 772.18 


RM. 7817.90 
RM. 6954.28 
RM. 6954.28 


gez. Dr. Fleck 12.4. 30 gez. Dr. Fröhlich 14.4. 30. 


Bericht über die Heinrich Laehr-Stiftung. 


Bestand 1. 1.29: 

1. Papiere: 
60 Preuß. Hyp. A.-G.-Pfdbr. 1926 
800 Braunschw. Staatsb. G.-Pfdbr. 

2. Reichsschuldbuch Anleiheablösungsschuld Auslösungs- 
rechte 

3. Sparbuch Kr. "Sp- -Kasse Wernigerode Bestand 

Aufwertungsbetrag 
4. Guthaben b. d. Comm. u. Priv.-Bank Wernigerode 


10000.— RM. 


I 000.— 9, 
8 275.— 9 
122.37 » 
21.97 » 
6240.— » 
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dazu bis 31. 12. 29: 
80/0 Schlesw.-Holst. Prov.-Anl. 6000.— RM. 
80% Braunschw. St.-B. 1000.— ,, 
Abgang bis 31.12.29: Reichschuldbuch ausgel. 200.— ,„ 
Einnahmen und Ausgaben im Jahre 1929: 
ı.ı. Bestand bei der Bank 6240.— RM. 
31. Iı. gekauft 6000 Schl.-Holst. 8% Prov.- 
Anl. zu 93,25 5743-90 » 
1.4. Zinsen davon 216.— , 
2.5. Zinsen ıoooo Pr. H.-Pf.-Br. 270.— 
30.6. Zinsen ıo00 Br. St.-G.-Pf. 36.— 
Bankzinsen 14.05 „ 
Bankspesen 1.15 „ 
23.9. Zinsen 80% Schl.-Holst. 6000 216.— ,„ 
2. II. Zinsen 600 Pr. H.-Pf. 10000 270.— ,„ 
22. 11. gekauft 80% Braunschw. St.-B. 1000 
zu 96,5 976.— » 
31.12. Zinsen Br. St.-B.-Pf. 36.— „ 
Auslos. Reichsschuldkasse 200 1162.— ,„ 
Bankzinsen und Spesen 25.96 „ 2.96 , 
8486.01 RM. 6724.01 RM. 
Mithin Bestand bei der Bank 1762.— „ 
8486.01 RM. 
Gremsmühlen (Holstein), Januar 1930 gez. Max Laehr. 
Personalia, 


Nekrolog Julius Raecke. Am Morgen des 10. 3. 30 wurden viele 
Freunde und Bekannte von Julius Raecke mit der nicht faßbaren Nachricht 
geweckt, daß das Herz dieses Mannes in der vergangenen ‚Nacht im 
Schlummer zu schlagen aufgehört hätte. Bis zum letzten Tage war er an- 
gestrengt tätig, ohne daß ein Nachlassen seiner Arbeitskraft seiner Um- 
gebung aufgefallen wäre. 

Raecke, der am ı7. 7. 1872 als Sohn deutscher Eltern in London ge- 
boren wurde, besuchte zunächst das Wilhelmgymnasium in Hamburg, dann 
das Städtische Gymnasium zu Frankfurt a. M. Jm Jahre 1890 wandte er 
sich deın medizinischen Studium zu. Seine Lehr- und Wanderjahre führten 
ihn zunächst nach Heidelberg, wo er dem Korps Rhenania angehörte, dann 
nach Würzburg, Gießen und Freiburg i. B. In Freiburg bestand er im 
Jahre 1895 sein Staatsexamen und promovierte dort noch im selben Jahre. 
Nach Ableistung seiner militärischen Dienstpflicht wandte er sich der Psych- 
iatrie und Neurologie zu, und zwar arbeitete er zunächst in der Charité in 
Berlin unter Jolly, dann in Eberswalde unter Zinn. Im Jahre 1898 kam er 
an die Frankfurter Irrenanstalt, die seit 1888 von Emil Sioli geleitet 
wurde und an der seit dieser Zeit ein Mann wie Alzheimer wirkte (Nissl 
war bereits im Jahre 1895 nach Heidelberg gegangen). Was Alzheimer 
Raecke war, hat er in seinem Nachruf auf Alzheimer ausgesprochen: »Eine 
köstliche Erinnerung fürs Leben bilden die im Laboratorium mit ihm ge- 
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meinsam verbrachten Abende, wenn er während der Arbeit von seinen 
eigenen neuesten Funden, ihrer voraussichtlichen Bedeutung und seinen Zu- 
kKunftsplänen zu erzählen begann, oder wenn er auf literarische Neuerschei- 
nungen hinwies, sie zwar wohlwollend, doch nüchtern kritisierte und vor 
übereilten Schlüssen warnte«. Dieser Tradition ist Raecke sein Leben lang 
treu geblieben. Neben hirnanatomischen Arbeiten wandte sich Raecke schon 
in der ersten Frankfurter Zeit klinischen Fragen zu, u. a. befaßte er sich 
auch mit den hysterischen Reaktionen der Strafgefangenen, die damals durch 
die Arbeiten eines Ganser und Moeli größere Beachtung fanden. Diese 
Arbeiten führten auch im Jahre 1902 zu einer Auseinandersetzung mit 
Nissl; die weitere Entwicklung der Hysterielehre hat den Raeckeschen 
Anschauungen Recht gegeben. Seine wissenschaftlichen Arbeiten veranlaßten 
Szemerling, ihn an seine Klinik in Tübingen im Jahre ıgoo zu ziehen. Als 
Siemerling nach Kiel ging, blieb R. zunächst noch kurze Zeit in Tübingen, 
um dann seinem Chef zu folgen. Im März 1903 habilitierte er sich mit 
einer weithin beachteten Arbeit über die transitorischen Bewußtseins- 
störungen der Epileptiker. Diese Arbeit kann auch heute noch Anspruch 
auf volle Geltung machen. Als Alzheimer im Jahre 1903 zu Kraepelin 
nach Heidelberg ging, rief Sioli Raecke als Oberarzt nach Frankfurt. 
Schon nach 9 Monaten holte ihn sich Siemerling als Oberarzt zurück, und 
im Dezember 1906 erhielt er den Professorentitel. Als dann im Jahre 
ı9ıı die Gründung der Frankfurter Universität greifbare Formen anzu- 
nehmen begann, wußte Sioli bei der notwendigen neuen Besetzung der Ober- 
arztstelle für die neuen Aufgaben keinen besseren Mitarbeiter und voraus- 
sichtlichen Nachfolger als Raecke. Im Jahre xr912 veröffentlichte R. 
noch mit seinem früheren Chef Siemerling zusammen eine ausführliche 
Arbeit über Klinik und Pathologie der multiplen Sklerose mit besonderer 
Berücksichtigung ihrer Pathogenese. Diese Arbeit fand durch die For- 
schungen Kuhns und Steiners erneute Beachtung, schließt sich doch mit 
den Worten: »Histologisches Bild und klinischer Verlauf machen bei der 
multiplen Sklerose trotz allem eine infektiöse Grundlage wahrscheinlich !« 
Auf der 37. Versammlung der Südwestdeutschen Neurologen und Irrenärzte 
(8. 6. 1912) hielt er ein sehr gründliches Referat über die Frühsymptome 
der arteriosklerotischen Gehirnerkrankung, in dem er darauf hinwies, daß 
bei der Frühdiagnose besonders auf die flüchtigen somatischen Herderschei- 
nungen zu achten wäre. 

Bei Ausbruch des Krieges wurde er sofort als Stabsarzt d. R. eingezogen 
und leitete zunächst bis zum März ı915 ein Frankfurter Lazarett, dann war 
er bis zum Juni 1918 an der West- und Ostfront vielseitig im Feldsanitäts- 
wesen tätig, wo er auch mit dem E.K.I ausgezeichnet wurde. Auf Siolis 
Betreiben, der bei der Gründung der Universität das Ordinariat für Psych- 
iatrie übernommen hatte, wurde Raecke aus dem Felde beurlaubt und über- 
nahm nun häufiger die Vertretung Siolis und nach dessen Rücktritt die 
interimistische Leitung der Frankfurter Heilanstalt.e. Mit der Berufung 
von Kleist nach Frankfurt mußte er sich im Mai 1920 einen neuen Wir- 
kungskreis schaffen, und so kam er zu der Leitung der Städtischen Fürsorge- 
stelle für Gemüts- und Nervenkranke mit der ihr angegliederten Poli- 
klinik. Im Jahre 1924 kam noch eine Eheberatungsstelle hinzu. Seiner 
neuen Tätigkeit gab er sich mit großer Liebe hin, und zahlreiche Arbeiten 
aus diesen Jahren beweisen, welch große psychiatrische Erfahrungen er für 
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die neuen Aufgaben mitbrachte. Klug erkannte er sofort, daß die mit den 
besten Absichten gegründeten Fürsorgestellen leicht Schaden anrichten 
könnten, wenn nicht eine genügende Erfahrung der zweckwidrigen Aus- 
nützung entgegengesetzt würde. So schreibt er: »Es ist ungeheuer wichtig, 
daß sich der Leiter einer Eheberatungsstelle in jedem Falle, mit dem er 
beschäftigt wird, die Vorfrage stellt: Warum werde ich hier in Anspruch 
genommen? Oft genug ist das, was der Ratheischende zunächst vorträgt, 
nur ein Vorwand, während ihn im Grunde ganz andere Motive bewegen. 
Es kann vorkommen, daß Eltern, welche der Wahl ihrer Tochter ablehnend 
gegenüberstehen, ... ihrer Weigerung ein hygienisches Mäntelchen um- 
hängen möchten. Oder es geschieht, daß ein Liebhaber, wenn er der Heirat 
ausweichen will,... sich wegen angeblich nervöser Symptome des Mädchens 
um ein Veto der Eheberatung bemüht.« 

Seine Beschäftigung in der sozialen Psychiatrie brachte ihn im stär- 
keren Maße mit Grenzfällen zusammen, die sonst nur gelegentlich in psych- 
iatrischen Kliniken zur Beobachtung kommen. Sein Buch über den Queru- 
lantenwahn aus dem Jahre 1926, das er selbst einen Beitrag zur sozialen 
Psychiatrie nennt, ist der Gewinn dieser Tätigkeit. Er will den genuinen 
Querulantenwahn von dem symptomatischen getrennt wissen, der genuine 
Querulantenwahn sei ausgezeichnet durch charakteristische Beeinträchti- 
gungsideen, die sich nicht immer zu einem Wahnsystem verdichten, und 
stelle eine von schädigenden Umweltreizen verursachte Affektreaktion bei 
angeborener psychopathischer Veranlagung dar. Seine Erfahrungen führten 
ihn zu der Erkenntnis, daß nicht nur ein Schutz der Geisteskranken, son- 
dern auch ein Schutz vor Geisteskranken nötig ist. 

Raecke war auch bei allen Gerichten und Behörden als Gutachter und 
Berater tätig und hochgeschätzt. Sein kurzgefaßtes Lehrbuch der gericht- 
lichen Psychiatrie für Mediziner und Juristen aus dem Jahre 1919 ist der 
Niederschlag seines reichen Wissens auf diesem Gebiete, und seine Ernen- 
nung zum Mitglied des gerichtärztlichen Ausschusses der Provinz Hessen- 
Nassau im Jahre 1920 war eine fast selbstverständliche Ehrung. 

Auch als Konsiliarius war er bei allen Ärzten beliebt und seiner 
Kenntnisse wegen geachtet, was seinen Ausdruck darin fand, daß er zum 
ı. Vorsitzenden des Ärztlichen Vereins in Frankfurt a. M. gewählt wurde, 
und trotz seiner ungeheuren Arbeitslast entzog er sich nicht diesem zwar 
ehrenvollem, aber auch sehr arbeitsreichem Amte. 

Seine Lehrbefähigung wird wohl am besten dadurch illustriert, daß 
sein Grundriß der psychiatrischen Diagnostik, der im Jahre 1908 zum 
erstenmal erschien, im Jahre 1929 bereits in zo. Auflage vorlag. Es würde 
zu weit führen, auf alle so zahlreichen Arbeiten aus den verschiedensten 
Arbeitsgebieten der Neurologie und Psychiatrie näher einzugehen, sie zeigen 
reiches Wissen und klare Darstellung. Es sei nur noch kurz erwähnt, daß 
R. im Jahre r910 eine längere Studienreise durch Amerika machte, um die 
dortigen Verhältnisse mit den deutschen zu vergleichen und zu prüfen, was 
lernenswert wäre. 

In Julius Raecke verlieren wir einen unserer Besten, der die verant- 
wortlichen Pflichten eines Forschers, Lehrers und Arztes mit reinster 
Menschlichkeit harmonisch zu vereinigen wußte. Er war streng gegen sich 
und wußte, daß auf der Erfüllung der Pflicht der ganze sittliche Wert des 
Daseins beruhe. Nachsichtig und milde aber war er gegen andere und auch 
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Enttäuschungen konnten ihn nicht verbittern und in seiner gütigen Haltung 
beirren. Mit Emil Sioli und Siemerling, die ihn immer wieder zur Mit- 
arbeit heranholten, wenn besondere Aufgaben zu erfüllen waren, verband 
ihn über das gemeinsame Arbeitsverhältnis hinaus eine Freundschaft fürs 
Leben. Seinen Mitarbeitern und Schülern galt Rascke als Vorbild der Zu- 
verlässigkeit und Treue, und daß er in den besten Jahren in vollster 
Schaffenskraft ihnen entrissen wurde, erfüllt sie mit tiefem Schmerz. : In 
dieser Trauer tröstet ein Rückblick auf sein segensreiches Leben, das sich 
so vollendete, wie es gelebt war: Aliis inserviendo consumor. 


Weichbrodt. 


Nekrolog Franz Blachian. Am 24. März 1930 starb nach langem, 
schwerem Krankenlager der Direktor der Heil- und Pflegeanstalt Haar 
Obermedizinalrat Dr. Franz Blachian, wenige Wochen bevor er wegen Er- 
reichung der Altersgrenze in den Ruhestand getreten wäre. | 

Dr. Blachian wurde am 3. April 1865 in Passau geboren. Einer 
alten Goldschmiedsfamilie in Altötting entstammend und ursprünglich als 
ältester Sohn ebenfalls für den Beruf seines Vaters bestimmt, erreichte er es 
dann doch, daß er die Universität beziehen konnte, und studierte in München 
und Würzburg Medizin. In Würzburg war er auch zunächst einige Zeit 
chirurgisch tätig, bald aber führten ihn Neigung und Begabung der Psych- 
iatrie zu. 

Am ı. Januar 1893 trat Dr. Blachian als Assistenzarzt an der unter- 
fränkischen Heil- und Pflegean°*-!t Werneck ein, wo er sich neben der 
praktischen psychiatrischen Betätigung auch mit anatomischen Arbeiten be- 
schäftigte. ı901 wurde er an der gleichen Anstalt zum leitenden Oberarzt 
befördert. Außer dem Anstaltsdienst gab ihm diese Stellung reichlich Gele- 
genheit zu forensischer Betätigung; in den letzten Jahren lag zudem auch 
wegen Erkrankung des Direktors die Leitung der Anstalt großenteils in 
seiner Hand. 

Als dann ıgız Haar als dritte oberbayerische Heil- und Pflegeanstalt 
erstanden war, wurde Dr. Blachian zum Direktor dieser Anstalt ernannt, 
deren Entwicklung und Förderung von den ersten Anfängen an, schon ehe 
sie überhaupt in Betrieb genommen war, er dann ı8 Jahre hindurch seine 
ganze Schaffenskraft widmete. Die rasch zunehmende Krankenzahl, die 
schweren wirtschaftlichen und sozialen Umwälzungen der Nachkriegszeit, die 
Notwendigkeit mannigfacher organisatorischer Neuregelungen stellten hohe 
Anforderungen an Arbeitskraft und Umsicht des Anstaltsleiters. Die Vor- 
aussicht, daß auch die neuerbaute Anstalt infolge der Krankenvermehrung 
in absehbarer Zeit wieder überfüllt sein würde, wenn nicht auf andere 
Weise für eine Entlastung der Anstalten gesorgt würde, lenkte sein Augen- 
merk notwendigerweise auf die offene Fürsorge. 1924 konnte denn auch, 
anfangs allerdings mit sehr bescheidenen Mitteln, eine Fürsorge- und 
Beratungsstelle für Geisteskranke in München errichtet werden. Innerhalb 
der Anstalt war es in den letzten Jahren vor allem der Ausbau der neuzeit- 
lichen Arbeitstherapie, die Dr. Blachian mit Nachdruck und trotz gewisser 
Schwierigkeiten, die das überwiegend großstädtische Krankenmaterial der 
Anstalt Haar mit sich brachte, mit erfreulichem Erfolg betrieb. 

Dr. Blachian hatte eine sehr hohe sittliche Auffassung vom Berufe 
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des Anstaltsarztes. Seine vornehmste Aufgabe sah er in hingebendster, 
selbstloser Fürsorge für die ihm anvertrauten Kranken, wozu seine persön- 
liche Veranlagung ihn auch besonders befähigte. Verband sich bei ihm 
doch ruhige Zurückhaltung, sachlich kritische Einstellung und ausgespro- 
chenes Rechtlichkeitsgefühl mit tiefer menschlicher Teilnahme und wahr- 
haft gütigem, wohlwollendem Wesen, wie sie dem verstehenden Seelenarzt 
zu eigen sind. 
Sein Andenken wird stets in Ehren gehalten werden. 
Schnidtmann-Haar. 


Verstorben sind: 
Regierungsobermedizinalrat Dr. med. et. phil. Heinrich Schlöß, früher 
Direktor der Wiener Landes-Heil- und Pflegeanstalt »Am Steinhof« und 
Sanitätsrat Dr. Mönkemöller, Direktor der Heil- und Pflegeanstalt 
Hildesheim. 


Berufen wurden: i 

Professor Dr. Johannes Lange, München, zum ordentlichen Professor 
und Direktor der Psychiatrischen und Nervenklinik der Universität Breslau. 

Professor Dr. Arthur Hübner zum ordentlichen Professor der Psychia- 
trie und Direktor der Provinzial-Heil- und Pflegeanstalt Bonn a.Rh. und 

Professor Dr. K. Goldstein, bisher Ordinarius an der Universität Frank- 
furt a.M., zum dirigierenden Arzt der neu begründeten Neurologischen Ab- 
teilung des Krankenhauses Moabit-Berlin. 

Zum stellvertretenden Direktor der Landes-Heilanstalt Nietleben wurde 
Oberarzt Dr. v. Rohden und 

zum stellvertretenden Direktor der Provinzial-Heilanstalt Freiburg 
(Schlesien) wurde Provinzial-Medizinalrat Dr. T’hürwächter, bisher in Brieg, 
ernannt. 

Privatdozent für Psychiatrie Dr. Rudolf Hahn, Frankfurt a. M., und 

Privatdozent an der Technischen Hochschule zu Dresden, Obermedizi- 
nalrat Dr. Schob, Direktor der III. Abteilung der städtischen Heil- und 
Pflegeanstalt Dresden wurden zu außerordentlichen Professoren ernannt. 

Medizinalrat Dr. H. Koch, Schussenried, wurde zum Leiter der nerven- 
ärztlichen Beratungsstelle für das Fürsorgeerziehungswesen unter Verleihung 
der Amtsbezeichnung Obermedizinalrat ernannt. 


Es habilitierte sich: 
Dr. Desider Miskolczy für Histologie und Pathologie der endogenen 
Nerven- und Geisteskrankheiten an der Universität Budapest. 
Assistenzarzt an der Universitäts-Nervenklinik in Breslau Dr. Rotter 
wurde zum Oberarzt an der gleichen Anstalt ernannt. 


Ihr hundertjähriges Bestehen feierte die Heil- und Pflegeanstalt 
Sachsenberg-Schwerin. 

Die Goldene Ehrenmünze der Stadt München wurde an Dr. James 
Loeb, dessen Stiftungen die Errichtung der Forschungsanstalt für Psychiatrie 
zu einem sehr wesentlichen Teil zu danken ist, verliehen. 


Simons Kampf gegen die Nichtverantwortlichkeit der 
Geisteskranken!). 


Von 


Clemens Neisser, Bunzlau (jetzt Breslau). 


Wenn ich mir erlauben will einige Worte über Simons Kampf 
gegen die Nichtverantwortlichkeit der Geisteskranken zu sagen, 
so muß ich vorweg bitten, den kritischen Maßstab nicht so anzu- 
legen wie an sonstige selbständig angemeldete Vorträge, sondern 
meine Ausführungen nur gewissermaßen als Diskussionsbemer- 
kungen zu Simons Schrift über »die aktivere Krankenbehandlung 
in der Irrenanstalt« (allg. Z. f. Psychiat. 87. und go. Band) gelten 
zu lassen. Ich ziele nicht darauf ab, neue Erkenntnisse zu ver- 
mitteln, und bin weit entfernt davon, die schwierigen Fragen der 
Willensfreiheit, des Determinismus, der partiellen oder geminder- 
ten Zurechnungsfähigkeit und was alles in unserer Disziplin theo- 
retisch und praktisch damit zusammenhängt, irgendwie hier an- 
zuschneiden. Es handelt sich vielmehr für mich nur um Folgendes: 

In dem Leitfaden für Irrenpfleger von Dr. Scholz, der seit 
Jahren in den meisten Anstalten dem Pfleger-Unterricht zugrunde 
gelegt wird und der in 22. Auflage unlängst erschienen ist, findet 
sich an der Spitze des Abschnitts über den Umgang mit Geistes- 
kranken der Satz: »wer Geisteskranke pflegen will, muß sich zu- 
nächst den grundlegenden Satz »Irre sind Kranke und daher für 
ihr Tun und Lassen nicht verantwortlich« ganz und gar zu eigen 
gemacht haben. — 

In seinen Auseinandersetzungen über die Grundzüge der ak- 
tiveren Krankenbehandlung in der Irrenanstalt erklärt Simon: 
»Die drei großen Schädlichkeiten, die unsere Geisteskranken in 
der Anstalt bedrohen und denen unsere Therapie fortgesetzt ent- 
gegenarbeiten muß, sind die Untätigkeit, das ungünstige Anstalts- 
milieu und die grundsätzliche Unverantwortlichkeit. Alle drei 
gehören unmittelbar und untrennbar zusammen. Wie sehr die Be- 
seitigung der Untätigkeit das Anstaltsmilieu verbessert, ist im 
ersten Teil dieser Arbeit dargelegt, in der gleichen Richtung wirkt 
das zielbewußte Aufgeben der grundsätzlichen Unverantwortlich- 


1) Vortrag, gehalten in der Jahresversammlung des Deutschen Ver- 
eins für Psychiatrie zu Stuttgart am 25. April 1930. 
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keit«, und am Schluß der Abhandlung verlangt Simon program- 
matisch eine »veränderte Grundeinstellung zur Geisteskrankheit 
und zum Geisteskranken«. »Das Wesen der Umstellung liegt dar- 
in, daß wir den Satz »Irre sind für ihr Tun und Lassen nicht ver- 
antwortlich« in dieser Allgemeinheit grundsätzlich und aufs be- 
stimmteste ablehnen.« 

Die bloße Tatsache, daß hinsichtlich wichtiger Grundsätze 
der Pfleger-Erziehung so fundamental entgegengerichtete Lehren 
neuerdings gegeneinander stehen, rechtfertigt es meiner Ansicht 
nach, wenn der Deutsche Verein für Psychiatrie, der seinerzeit den 
erwähnten Leitfaden für die Irrenpfleger mit dem Preise gekrönt 
hat, sich mit der Frage befaßt. Würde es sich lediglich darum 
handeln: mit welchen Grundsätzen wird am besten die Pfleger-Er- 
ziehung geleistet, so würde es vielleicht nicht als ganz so not- 
wendig erscheinen, eine Klärung herbeizuführen. Bekanntlich 
greift aber die Frage der Verantwortlichkeit, welche den Geistes- 
kranken zugemessen wird, tief hinein in die Gesamtstellung der- 
selben im bürgerlichen Leben, und es kann nicht ausbleiben, daß 
unzweckmäßige Formulierungen oder unvollständige Darstellungen 
Unsicherheit und unter Umständen Mißverständnisse auch bei 
wichtigen, eventuell forensischen Anlässen nach sich ziehen. 

In diesem Kreise von Fachleuten bedarf es nicht der Her- 
vorhebung, daß generelle, summarische und kollektivistische Ur- 
teile von der Art: »die Geisteskranken sind für ihr Tun und Las- 
sen nicht verantwortlich« — einer ernsthaften Prüfung nicht Stand 
halten; ebensowenig wird man aber zustimmen können, wenn in 
der gleichen verallgemeinernden Fassung der entgegengesetzte 
Standpunkt vertreten wird. Immerhin ist zwischen beiden Stel- 
lungnahmen ein fundamentaler Unterschied: Bei der Prägung der 
Richtlinie für die Pfleger, daß die Geisteskranken für ihr Tun und 
Lassen nicht verantwortlich seien, lag es dem Autor sicherlich 
ganz fern über die dem Kranken verbliebene Möglichkeit auch 
anders handeln zu können oder gar über das Problem der Zu- 
rechnungsfähigkeit eine Entscheidung treffen zu wollen; es sollte 
nur mit möglichster Schärfe betont werden, daß der Pfleger auf 
die Handlungen von Geisteskranken seinerseits nicht ebenso 
reagieren dürfe wie auf diejenigen eines gesunden Menschen. Die 
Stellungnahme Simons dagegen, von der aus er grundsätzlich jenen 
Satz von der Unverantwortlichkeit der Geisteskranken ablehnt, 
stellt die Quintessenz eines theoretischen Räsonnements dar, auf 
welches er seine aktive Therapie aufzubauen und zu begründen 
sucht. 

Nur ungern greife ich diese Stellungnahme Simons an, denn 
im großen und ganzen ist die Tendenz der Simonschen Abhand- 
lung eine so unbestreitbar gesunde und praktisch vorwärtsfüh- 
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rende, daß man sich nur daran freuen kann, daß das überhaupt 
einmal geschrieben und gesagt worden ist und wie es gesagt wor- 
den ist. Ich halte Simons Schrift für eine geradezu glänzende 
Leistung, die — unbeschadet mancher sehr primitiver Ausfüh- 
rungen und mancher sehr angreifbarer Sätze — ihren Wert dau- 
ernd behalten wird. Es handelt sich in der Hauptsache um den 
Versuch, die Wege zu einer guten Milieugestaltung in der An- 
stalt systematisch zu entwickeln und gedanklich zu fundieren. Wir 
wußten seit langem, daß durch die Lebensbedingungen, unter de- 
nen die Kranken stehen, ihr Verhalten weitgehend beeinflußt wird: 
wir haben dies im großen bei der Durchführung des No-restraint 
erfahren, ebenso durch auffällige Zustandsbesserung bei der Ver- 
setzung von Kranken in andere Anstalten, besonders in die Augen 
springend bei der Durchführung der Beschäftigungstherapie 
seinerzeit in Alt-Scherbitz und neuerdings in Gütersloh, ganz eben- 
so einschneidend bei der Durchführung der Bettbehandlung, und 
ich selbst habe damals vor fast 40 Jahren das Wort von den An- 
staltsartefakten geprägt, also: die Erkenntnis ist nicht neu, aber 
Simon hat als Erster die Konsequenz gezogen die Milieu- 
gestaltung zu einem Hauptpunkt der ärztlichen Aufgabe 
zu erheben und nachdem er in Gütersloh ein praktisches Vor- 
bild für das Erreichbare gegeben hat, stellt nunmehr seine Schrift 
den ersten Versuch dar, ausgehend von den tatsächlichen Verhält- 
sen, wie sie sich innerhalb der Irrenanstalt bei diesem und jenem 
Verfahren entwickelt haben, Detailschilderungen zu geben, die die 
Rückwirkung des Milieus auf den einzelnen Kranken veranschau- 
lichen; die dort niedergelegte Kasuistik und die angeschlossenen 
Betrachtungen werden für jeden Fachmann, gleichviel ob alt oder 
jung, beachtlich und lehrreich sein. 

Als vor wenigen Jahren Simon in einer zunächst etwas sen- 
sationellen Art, die er später auf eine Augenblicksentgleisung zu- 
rückführte, auf die günstigen Ergebnisse des Gütersloher Verfah- 
rens die Aufmerksamkeit der Fachgenossen richtete und als sich 
dann allmählich ein Strom von Besuchern dorthin: lenkte und das 
Verfahren in Wort und Schrift zu kennzeichnen versucht wurde, 
da stellte es sich heraus, daß es nicht gelang, das wesentliche des 
Verfahrens mit einem Stichwort zu charakterisieren. Zunächst war 
»Beschäftigungstherapie« das Schlagwort und es begann ein Wett- 
streit in den verschiedenen Anstalten bezüglich der Prozentzahlen 
der Beschäftigten, aber bald stellte sich heraus, daß es das allein 
nicht sein konnte. Wir glaubten dann in der in Gütersloh geübten 
dauernden. Beschäftigung mit den Kranken neben der zweck- 
mäßigen und geschmackvollen Raumgestaltung und -ausstattung 
das wesentliche Moment sehen zu sollen; dann trat die Betonung 
der sogenannten Heilerziehung durch Arzt und Pflegepersonal in 
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den Vordergrund und jetzt endlich lüftet sich das Geheimnis um 
Gütersloh ganz und es zeigt sich ein völlig durchdachtes Gesamt- 
verfahren beruhend auf einer bis ins einzelne gehenden Organi- 
sation der Betätigung für jeden einzelnen Kranken, auf plan- 
mäßiger Bekämpfung und Hintanhaltung störender Milieueinflüsse 
und endlich auf systematischer Eingliederung der Kranken in eine 
Gemeinschaft durch möglichste Erziehung eines jeden zur Selbst- 
steuerung. 

Und dieses letzte und höchste Ziel, das aber in innigem Zu- 
sammenhange mit den beiden anderen steht, ist es, das Simon zu 
langen theoretischen Ausführungen über die biologischen Grund- 
lagen jeder Erziehung durch Auswirkung von Lust- und Unlust- 
gefühlen den Anlaß bietet und die schließlich in der Ablehnung 
des Satzes von der Nichtverantwortlichkeit der Geisteskranken 
gipfeln. Auf diese Weise kommt Simon dazu, — was meiner An- 
sicht naclı ein Fehler ist —, die Frage der Verantwortlichkeit der 
Geisteskranken an dieser Stelle generell zu erörtern, eine Frage, 
die niemals anders als ganz eingehend individuell von Fall zu Fall 
und dann mit allen notwendigen Tatbestandsfeststellungen und 
mit allem wissenschaftlichem Rüstzeug angefaßt werden dürfte, 
wobei es keinen Wesensunterschied macht, ob eine Begutachtung 
vom Gericht gefordert ist oder ob es sich nur um Vorkommnisse 
innerhalb des täglichen Anstaltslebens handelt, die zur Beurteilung 
stehen. Und es kommt nun das Bedenkliche hinzu, daß zur Erzie- 
lung der erwünschten Besserung und Korrektur schnell eingegriffen 
werden muß und deshalb die Beurteilung der Geschehnisse und 
die Remedur vorläufig in der Hand des Pflegepersonals liegt. Das 
kann auch praktisch gar nicht anders sein. Das ist auch theoretisch 
unbedenklich, wenn das Vorgehen zur Beendigung der etwa vor- 
gefallenen Friedensstörung lediglich vom Gesichtspunkte der prak- 
tischen Notwendigkeit und Zweckmäßigkeit betrachtet wird und 
der Pfleger somit nur Ausführender des ärztlichen Willens im 
Rahmen der Hausordnung und seiner Anweisungen ist. Das Ver- 
fanren bekommt aber ein anderes Gesicht, wenn die Annahme der 
Verantwortlichkeit des Kranken für sein Tun zugrunde gelegt wird 
und damit der Pfleger die Rolle des Urteilenden übernimmt, die 
ihm nicht zukommt und der er nicht gewachsen ist. Auch Nitsche 
in der Abhandlung über Allgemeine Therpie in Bumkes Hand- 
buch der Geisteskrankheiten, der diesen Fragen sehr eingehende 
und beachtliche Ausführungen widmet, betont mit Nachdruck, daß 
hier die Gefahrenzone der Simonschen Lehre liege. Die bloße 
Ermahnung, daß alle Maßnahmen schonend auszuführen sind und 
nicht den Charakter von Bestrafungen haben dürfen, wird kaum 
ein genügendes Gegengewicht bieten, wenn erst einmal in den 
Pflegern der Gedanke, daß der Kranke verantwortlich sei, einge- 
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zogen ist. Demgegenüber kann man wohl behaupten, daß die im 
Scholzschen Leitfaden dem Pfleger gebotene radikale Prägung 
der für ihn geltenden Richtschnur, die zwar theoretisch anfecht- 
bar ist, die den Pfleger aber der Versuchung überhebt, selbst das 
Handeln der Kranken im Einzelfall beurteilen zu wollen, sich 
praktisch durchaus bewährt hat. 

Es würde deshalb meines Erachtens nur dann ein Anlaß 
vorliegen, eine Abänderung vorzuschlagen, wenn ohne die Beto- 
nung einer, wenn auch nur relativen, Selbstverantwortung der 
Geisteskranken der Pflegerunterricht im Sinne einer aktiveren 
Therapie im Sinne Simons nicht durchführbar wäre. Darüber 
hatte ich in der Diskussion eine Äußerung seitens des Herrn Si- 
mon zu erreichen gehofft, der aber nun leider nicht anwesend ist. 
Ich für meinen Teil würde glauben, daß die Feststellung der Tat- 
sache einer mehr oder weniger weitgehenden Anpassungsfähigkeit 
und Beeinflußbarkeit der meisten psychischen Krankheitszustände, 
wenigstens bezüglich der sekundären Symptome, für den prak- 
tischen Erfolg auch in seinem Sinne ausreichen müßte, ohne daß 
die Frage der Verantwortlichkeit überhaupt aufgerollt 
wird. Auf jener Grundlage läßt sich, wie ich meinen möchte, alles 
aufbauen, was an Unterweisungen dem Personal zur Erfassung 
seiner Aufgaben und zur Unterstützung der Behandlungsbemü- 
hungen des Arztes im Umgang mit den Kranken an die Hand zu 
geben ist. 

Wenn eine Lehre so bestechlich vorgetragen wird, wie die 
Grundsätze der aktiveren Therapie durch Simon — und Herr Simon 
hat, wenn er es auch nicht Wort haben will, auch schriftstellerische 
Qualitäten von bedeutender Suggestivkraft —, so besteht die Ge- 
fahr, daß ältere gesunde Grundsätze über den Haufen gerannt 
werden, während die neueren Lehren noch nicht so ausgereift sind, 
daß Unsicherheiten in ihrer praktischen Handhabung vermieden 
werden. 

Ich bekenne mich auch zu der ketzerischen Anschauung, daß 
ich die Kennzeichnung der Pflegerleistungen in der Unterstützung 
des Anstaltsarztes, der nach Simon Psychotherapie treibt, als 
Erziehungstätigkeit ablehne. Ich vermag in dieser künstlichen 
Hinaufschraubung der Pflegerleistungen nicht etwas Gesundes zu 
erblicken. In jedem Krankenhaus für körperliche Kranke müssen 
die Patienten vielfach auch erst durch das Personal an Ordnung, 
Sauberkeit und hygienisches Verhalten gewöhnt oder, wenn man 
will, dazu erzogen werden. Das braucht sich aber nicht in der Be- 
zeichnung auszuwirken. Im Vordergrunde soll dort wie an un- 
Seren Anstalten stets die rein pflegerische Leistung am Kranken 
stehen, im Gefühl des Kranken selbst und auch im Bewußtsein des 
Publikums. Wenn Simon nicht den Blick so vorwiegend auf die 
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störenden alten Schizophrenen und deren Einfluß auf das Anstalts- 
ganze gerichtet hielte, würde ihm, glaube ich, die Betonung der 
Selbstverantwortlichkeit der Geisteskranken nicht so wichtig er- 
schienen sein. Man halte sich die Betreuung von akuten Verwirrt- 
heitszuständen oder von apoplektischen Kranken mit aphasischen 
und apraktischen Symptomen vor Augen oder blande Delirien bei 
Fiebernden oder Zustände von hypochondrisch-melancholischer 
Färbung oder Unorientierter und Konfabulierender vom Bilde 
eines Korsakow und andere mehr, bei all solchen Fällen und vielen 
anderen würde jener Gedankengang, unbeschadet des daran Rich- 
tigen, kaum aufgekommen sein. Und schließlich noch eins, was 
mit dem soeben betonten einen gewissen inneren Zusammenhang 
hat, und was ich bei Simon nicht oder doch nicht genügend be- 
rücksichtigt finde in der Bewertung der therapeutischen Grund- 
lagen und Hilfsmittel: Das ist die Bedeutung feinerer individuali- 
sierender wissenschaftlicher Untersuchung und Diagnostik, letztere 
nicht in dem Sinne von Krankfheitskategorien, sondern der Ana- 
lyse der durch die Krankheit gestörten einzelnen psychischen 
Funktionen! Es kann wohl nicht ernstlich bezweifelt werden, daß 
solche eindringendere Erkenntnis des Krankheitszustandes die 
Voraussetzung für eine dem Kranken adäquate und ihn nicht er- 
regende Anfassung seitens der Umgebung bildet. Aber auch dar- 
über hinaus kann die Bedeutung der ärztlichen Berücksichtigung 
aller körperlichen Symptome und Beschwerden, mögen sie mit der 
Psychose in Beziehung stehen oder nicht, nicht leicht überschätzt 
werden Ein Kranker, bei welchem rheumatische Beschwerden 
oder eine Bindehautentzündung oder eine Psoriasis oder auch an- 
dere selbst belanglose chronische Hautaffektionen oder gynäkolo- 
gische Unregelmäßigkeiten und Leiden oder schmerzende Zähne 
behandelt werden oder der Kurbäder mit oder ohne Arzneizusätze 
und dergleichen bekommt oder mit Höhensonne bestrahlt oder 
gegen Kopfschmerz galvanisiert wird oder eine Brunnenkur erhält 
usw., oder dem eine besondere Diättherapie verordnet wird, fühlt 
sich anders zum Arzt und zur Anstalt eingestellt. Wir nehmen des- 
halb auch den Rat der am Ort lebenden Fachärzte der verschie- 
denen medizinischen Disziplinen aus dem Arzneititel für unsere 
Kranken in weitgehendem Ausmaße in Anspruch. Solch ärzt- 
liches Handeln, das ein Kranker an sich erfährt und in vielfältiger 
Anwendung in seiner Umgebung sieht, dient — neben den durch 
die Psychosen selbst direkt erforderten Maßnahmen — am besten 
und wirkungsvollsten zur Beruhigung der Kranken und zur bereit- 
willigen, nicht selten dankbaren Einordnung in das Anstaltsganze. 
Ich bleibe auch dabei, daß es in der Regel geboten ist, alsbald 
nach der ersten oder doch nach einer der ersten Untersuchungen 
des Kranken einen förmlichen Heilplan aufzustellen, wobei die 
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Diät, die Ruhezeit — sei es im Bett, sei es im Liegestuhl —, die Art 
und Dauer der Beschäftigung, der Gartenbesuch, die Bäder, die 
Medikationen für Tag und Nacht bis auf weiteres festgelegt wer- 
den und durchaus versucht werden muß, den Kranken mit dem 
Bewußtsein zu erfüllen, daß es sich nicht bloß um eine gewaltsame 
Zurückhaltung in der Anstalt und Einfügung in eine feste Haus- 
ordnung mit angemessener Beschäftigung handelt, sondern um 
einindividuell gestaltetes ärztliches Behandlungsbestreben. 

Es ist mir nötig erschienen, in einem Zeitpunkt, da Simons 
Lehren anfangen Gemeingut zu werden, die rein medizinischen 
Gesichtspunkte der Krankenbehandlung gegenüber dem Über- 
wuchern des Denkens in Bahnen von Erziehungszielen bei Simon 
ein wenig in den Vordergrund zu rücken; es kommt hinzu, daß 
Simon bezüglich der prämorbiden Persönlichkeit den Standpunkt 
einnimmt, daß vielfach in der Psychose »die wirkliche Persönlich- 
keit in entkleidetem Zustande« zu erblicken sei, »die vorher nur 
äußerlich und oberflächlich durch mehr oder weniger bewußte 
Selbstführung, Rücksichtnahme auf Umgebung, Sitte, Stand, Kon- 
vention, oft auch nur durch Scheu vor unangenehmen Folgen 
eines weniger sozialen Verhaltens »überlagert«, verhüllt war«! 
(Seite 79!) 

Solche Anschauungen mögen unter Umständen ein Körnchen 
Wahrheit enthalten, jedenfalls können sie diskutiert werden. Man 
denke diese sich aber in Köpfen mit der Halbbildung unseres 
Pflegepersonals und man wird zugeben, daß die Lehre von der 
Verantwortlichkeit der Geisteskranken als Behandlungsgrundlage 
nicht ohne ernste Gefahren für den Geist in unseren Anstalten ist. 
Ich spreche das aus, trotzdem oder gerade weil ich die Ge- 
samttendenz und die Gesamtleistungen Simons für hervor- 
ragend gesund und verdienstlich halte. 


NB. Herr Simon teilte dem Herausgeber mit, daß er beabsichtigt, 
demnächst zu vorstehendem Aufsatz, mit dem er übrigens in verschiedenen 
Punkten durchaus einverstanden sei, Stellung zu nehmen. 


Zur Frage der Veränderungen des Gehirns beim Gas- 
brand. 


Bemerkungen zu der Mitteilung von Reich in Band 92, S. ı8 
dieser Zeitschrift. 


Von 


Professor Friedr. Wohlwill, Prosektor am pathologischen Institut des 
Allgemeinen Krankenhauses St. Georg in Hamburg. 


In zwei, Mitteilungen aus dem Jahr 1918 und 1922 (Deutsch. 
med. Wschr. 1918 Nr. 19 und 1922 Nr. 2) haben der verstor- 
bene Eugen Fraenkel und ich uns gegen die von Anders u. a. 
vertretene Ansicht gewandt, daß der tödliche Ausgang bei der 
Gasbrandinfektion durch toxische Einwirkung auf das Zentral- 
nervensystem bedingt sei. Wir konnten jedenfalls bei der ge- 
nauen Untersuchung der Gehirne von experimentell infizierten 
Meerschweinchen sowie von 5 (nicht nur von einem, wie Reich 
in Unkenntnis unserer zweiten Arbeit angibt) einem Gasbrand 
erlegenen Menschen keinerlei morphologische Befunde erheben, 
die diese Annahme zu stützen vermocht hätten. 

Nun beschreibt Reich an der im Titel angegebenen Stelle 
mikroskopische Hirnbefunde bei einer »Gasbrandinfektion«, durch 
die dem weniger Eingeweihten unsere s. Zt. gezogenen Schluß- 
folgerungen oder wenigstens ihre Allgemeingültigkeit widerlegt 
erscheinen könnten. Dazu sind sie in Wirklichkeit in keiner Weise 
geeignet. 

Die angeführten Veränderungen des Gehirns bestehen ı. in 
Anfüllung der Hirngefäße mit Bazillen, 2. in der Bildung von 
»Gascysten« im Gehirn (sogen. »Schweizer-Käse-Gehirn«) und 
3. in dem Auftreten über die weiße und graue Hirnsubstanz 
verstreuter »Degenerationsherde« mit mehr oder weniger völliger 
Verödung des Hirnparenchyms, an deren Rand es im Bereich 
der Hirnrinde zu einer eigenartigen, vom Verf. als »Koagulation 
mit fortschreitender Schrumpfung« gekennzeichneten Ganglien- 
zellerkrankung gekommen ist. Der zweitgenannte Befund ist 
sicher postmortaler Natur und wird auch von dem Verf. so ge- 
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deutet. Wie es in dieser Beziehung mit dem an dritter Stelle 
aufgeführten herdförmigen Vorgang steht, möchte ich als frag- 
lich bezeichnen. Fraenkel und ich haben jedenfalls in einem Fall, 
der das Bild des »Schweizer-Käse-Gehirns« bot, mannigfaltige 
Zerfallserscheinungen an den Ganglienzellen nachweisen können, 
Befunde, die wir aber, wie wir in unserer zweiten Mitteilung aus- 
geführt haben, in einem so schweren postmortalen Veränderungen 
unterlegenen Gehirn, wie es die Bildung gasgefüllter Hohlräume 
darstellt, nicht verwerten zu dürfen geglaubt haben, vor allem, 
weil eben bei Fehlen solcher »Gascysten« auch die betreffenden 
Ganglienzellveränderungen vermißt werden. Ich kann auch in 
dem, was Reich berichtet, nichts finden, was unbedingt nur zu 
Lebzeiten hätte entstanden sein können. Daß postmortale Ver- 
änderungen auch Herdform zeigen können, kann keinem Zweifel 
unterliegen. Andererseits ist allerdings auch der postmortale Cha- 
rakter der Befunde nicht bewiesen. 

Nehmen wir also einmal an, es handle sich um intravitale 
Ereignisse, so ist damit doch noch keineswegs bewiesen, daß sie 
Folge einer Gasbrandinfektion sind. Denn um einen reinen Gas- 
brand handelt es sich bei dem Fall von Reich sicher nicht. Das 
geht aus der Angabe des Verfassers hervor, daß die seröse miß- 
farbene Flüssigkeit an dem infizierten Oberschenkel nach 
Schwefelwasserstoff riechendes Gas enthielt und daß Gas derselben 
Art bei Eröffnung der Schädelhöhe entwich. Jeder, der einige 
Erfahrungen auf dem Gebiet des Gasbrands gesammelt hat — 
und dazu hat — im Gegensatz zu der Annahme Reichs, es handle 
sich um eine im Frieden »exzessiv seltene Erkrankung« — der 
pathologische Anatom (weniger dagegen begreiflicherweise der 
Psychiater) im Zeitalter der Verkehrsunfälle und der kriminellen 
Abtreibungen auch heutzutage noch reichlich Gelegenheit — 
wird bestätigen können, daß ein solcher Foetor beim echten Gas- 
brand nicht vorkommt. Auch Eugen Fraenkel hat immer betont, 
daß sowohl beim künstlich infizierten Tier wie bei der Spontan- 
erkrankung des Menschen das kranke Gewebe und das etwa vor- 
handene Exsudat keinen Foetor zeige. Trotz Durchsicht aller 
mir zugänglichen Gasbrandarbeiten Fraenkels habe ich die Stelle 
nicht finden können, auf die Reich sich bezieht, wenn er sagt: 
»Geruch des Gases — (gemeint kann nach dem Zusammenhang 
nur das Gas in den pathologischen Produkten sein) — nach 
Schwefelwasserstoff ist oft vorhanden, kann aber auch fehlen und 
ist nicht pathognomonisch (Fraenkel).« Ich vermute, daß sich 
der Irrtum daher leitet, daß Fraenkel angegeben hat, daß in den 
Kulturen auf gewissen Nährböden nach Schwefelwasserstoff 
riechendes Gas auftreten könne. Das wäre natürlich ganz etwas 
anderes, als was Reich angibt, wenn es sich bewahrheitet hätte. 
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Aber auch diese Angabe läßt sich, wie Herr Kollege Zeissler mir 
freundlichst mitteilt, und wie implizite aus Veröffentlichungen von 
ihm!) sowie Fraenkel und Zeissler?) hervorgeht, nicht aufrecht 
erhalten. 

Wir können demnach mit Sicherheit sagen, daß in dem Fall 
Reichs ein von dem Fraenkelschen Gasbazillus verschiedener, 
Schwefelwasserstoff bildender Keim im Spiele gewesen ist. Da- 
mit soll selbstverständlich nicht gesagt werden, daß Gasbrand- 
bazillen nicht vorgelegen haben. Gerade bei Erkrankungen 
durch Anaörobier sind Mischinfektionen keine Seltenheit, und 
die Trennung der einzelnen Arten macht selbst auf dem Gebiet 
der Anaerobenkultur spezialistisch tätigen Baktenologen u. U. 
keine ganz geringen Schwierigkeiten. 

Wenn demnach in dem Falle Reichs zum mindesten = en 
dem Fraenkelschen Gasbazillus noch eine andere, schwefelwasser- 
stoffbildende Art mitgewirkt hat und andererseits bei reinen 
Gasbazilleninfektionen Veränderungen im Gehirn, wie sie Reich 
beschreibt, vermißt werden, so liegt es jedenfalls viel näher, 
diese Veränderungen — will man sie überhaupt als intravitale 
ansprechen — auf die Wirkung dieses anderen, nicht sicher iden- 
tifizierten Keims zurückzuführen. 

Zusammenfassend kann demnach gesagt werden, daß die 
Befunde Reichs nichts über die Todesursache bei echtem und 
reinem Gasbrand auszusagen vermögen. 

Anschließend sei noch betont, daß auch gegenüber Mit- 
teilungen über angebliche primäre Gasbrandinfektionen des Ge- 
hirns, wie sie mehrfach erschienen sind, größte Skepsis am Platz 
ist. Ein einwandfreier Fall dieser Art existiert bis jetzt nicht. 
Ich greife die Mitteilung von Pettermand®) heraus, weil sie in 
einer neurologischen Zeitschrift veröffentlicht ist und daher einem 
Teil des Leserkreises dieses Blatts bekannt sein dürfte. Sie be- 
zieht sich auf einen Fall von penetrierender Schädelverletzung 
mit einem Hirnabszeß. Aus dem »Eiter der Wunde« wurden 
neben Bact. coli anhaemolyticum und Staphylokokken Gasbrand- 
bazillen gezüchtet. Aus dem Wortlaut ist also nicht einmal zu 
ersehen, daß die Gasbrandbazillen tatsächlich im Gehirn gefunden 
worden sind. Aber selbst wenn es so gemeint ist, so ist durch 
nichts bewiesen, vielmehr im höchsten Grade unwahrscheinlich, 
daß die Eiterung im Gehirn durch den genannten Anaörobier 
erzeugt worden ist. Liegt es nicht unendlich viel näher, die an- 
deren beiden Keime dafür verantwortlich zu machen? Und ein 
solcher Fall wird von dem Verfasser als ein »sicherer Fall von 
Hirngasbrand« bezeichnet! 

1) B. K1. W. 1919, S. 488. 2) Münch. med. W. 1919, S. 39. 

3) Deutsch. Ztschr. f. Nervenheilk. Bd. 96, S. 70. 


Entwurf einer für die Reichsstatistik bestimmten 
Diagnosentabelle der Geisteskrankheiten'). 


Von 
Karl Wilmanns-Heidelberg. 


M. H.! Ich bin beauftragt worden, den von der Kommission 
einstimmig vereinbarten »Entwurf einer für die Reichsstatistik be- 
stimmten Diagnosentabelle« mit einigen Worten zu empfehlen. Be- 
vor ich das tue, lassen Sie mich mit wenigen Worten auf die von 
anderer Seite geleistete Vorarbeit eingehen. 

Die Unzulänglichkeit des Diagnosenschemas ı unserer gelten- 
den Reichsstatistik wird schon seit Jahrzehnten immer wieder be- 
tont. Die Auflösung der veinfachen Seelenstörung« in die von 
vielen Seiten nicht nur die schizophrenen und manisch-depres- 
siven Störungen, sondern letzten Endes alle sinnfälligen Psychosen 
gerechnet wurden, die nicht paralytischen, epileptischen, hysteri- 
schen oder alkoholischen Ursprungs sind, war ebenso dringlich 
wie die besondere Berücksichtigung der von vielen Anstalten noch 
bis in die letzten Jahre unter die paralytischen Seelenstör 
rungen rubrizierten senilen und arteriosklerotischen Erkran- 
kungen, der symptomatischen Psychosen, der psychopathischen 
Persönlichkeiten und vieler anderer Seelenstörungen. Den ersten 
Versuch, dieser Aufgabe gerecht zu werden, machte Bresler!), der 
1909 auf dem internationalen Kongreß in Budapest ein Dia- 
gnosenschema vorlegte. Seine Ansichten wichen jedoch so stark 
von den damals im allgemeinen vertretenen ab, daß die Vorschläge 
keinen Widerhall fanden. Im Jahre ıgıı wies Römer? auf dem 
Naturforscher- und Ärztetag von neuem auf die Dringlichkeit hin, 
das veraltete Schema der Reichsirrenstatistik durch eine zeit- 
gemäße Diagnosentabelle zu ersetzen und wandte sich an die Hei- 
delberger Klinik mit der Anregung zu gemeinsamer Ausarbeitung 
der Tabelle®. Wir beschränkten uns nicht darauf, die einzelnen 
Krankheitsbilder lose aufzuzählen, sondern waren bestrebt, sie 
nach ätiologischen Gesichtspunkten in Hauptgruppen, Gruppen, 
Untergruppen und Grüppchen zu gliedern. Daß bei der Unzu- 
länglichkeit unseres ätiologischen Wissens und den in vielen 
Punkten voneinander abweichenden klinischen Anschauungen der 
Illenauer und Heidelberger Schule im Interesse der Einteilung 


1) Bericht, erstattet in der Jahresversammlung des Deutschen Ver- 
eins für Psychiatrie zu Stuttgart am 25. April 1930. 
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Kompromisse geschlossen werden mußten, daß der Einteilung in 
vielen Punkten nur ein heuristischer Wert beigemessen werden 
konnte, und daß sich gegen viele Punkte Einwände erheben ließen, 
war uns selbst klar. Trotzdem schien es uns dem verfolgten prak- 
tischen Zwecke zu genügen, und es wurde zwischen den Anstalten 
Heidelberg, Illenau und Wiesloch beschlossen, die Jahres- 
statistik über die Krankenbewegung künftig nach der neuen Tafel 
aufzustellen und sie dadurch einer Probe zu unterziehen. 

Kurz nachdem diese Vereinbarung getroffen war, regte der 
Verein bayerischer Psychiater auf der Jahresversammlung un- 
seres Vereins in Kielim Jahre 1912 durch seinen Sprecher Vocke 
an, eine den Fortschritten der Wissenschaft entsprechende sta- 
tistische Tabelle auszuarbeiten. Der Antrag wurde angenommen, 
und auf Vorschlag des Vorsitzenden eine statistische Kommission 
aus 5 Herren — Cramer, Fischer, Kraepelin, Mercklin und Vocke 
— gewählt. Unmittelbar nach diesem Beschluß setzte sich Römer 
mit der Kommission in Verbindung und legte ihr, da für die offi- 
zielle Statistik nur eine Aufzählung der hauptsächlichsten Krank- 
heitsformen in Betracht kommen konnte, eine Vereinfachung des 
bis in alle Einzelheiten durchgeführten Heidelberg-Illenauer Sche- 
mas vort. Das Ergebnis einer im Jahre 1913 in der psychiatrt- 
schen Klinik in München abgehaltenen Kommissionssitzung war 
eine Einteilung 5, die nach den Worten Vockes »in enger Anleh- 
nung an das gekürzte badische Schema aufgestellt« wurde, tat- 
sächlich aber kaum noch daran erinnerte. Es war beschlossen wor- 
den, über die sonstigen Vorschläge der Kommission, auf die ich 
noch zurückkommen werde, »mindestens aber über die vorgeschla- 
gene Einteilung der Krankheitsformen« auf der Jahresversamm- 
lung in Breslau zu diskutieren. Die Kommission ließ jedoch die- 
sen Beschluß fallen und stellte den Antrag, die Annahme ohne 
Debatte zu beschließen, dem die Versammlung dann zustimmte. 

Im gleichen Jahre referierten im Verein für Psychiatrie und 
Neurologie in Wien »über die Änderung des offiziellen Diagnosen- 
schemas für die statistischen Berichte der Irrenanstalten in Öster- 
reich« Schlöß und Hartmann, an deren Berichte sich eine sehr 
erschöpfende und in vieler Beziehung lehrreiche, aber letzten En- 
des ergebnislose Diskussion anschloß. Schlöß® verzichtete darauf, 
die angeführten Krankheitsgruppen nach irgendwelchen Gesichts- 
punkten zu ordnen und beschränkte sich darauf, 20 Rubriken auf- 
zustellen; gegen seine Einteilung wurden aber schon damals ge- 
wichtige Bedenken erhoben. Um so interessanter ist die Tafel 
Hartmanns’. Er teilte die Psychosen in ọ »ätiologische Krank- 
heitsgruppen«, die teilweise wieder in zahlreiche, zusammen 24 
Untergruppen zerfallen, und schlug vor, in jedem Falle die »psy- 
chopathologische Funktionsstörung« anzugeben, von denen er 19 
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Formen unterschied. Seine ätiologische Einteilung der Gehirn- 
Krankheiten gab zu mancherlei Beanstandungen Anlaß, die Auf- 
zählung psychopathologischer Funktionsstörungen andererseits 
wurde ihrer Mannigfaltigkeit nicht gerecht. Beide Mängel würden 
sich gewiß beheben lassen, das Ergebnis würde eine logisch durch- 
dachte und bis in die feinsten symptomatologischen Einzelheiten 
durchgeführte Tafel sein, die aber so ungewöhnliche Anforde- 
rungen an das psychiatrische Interesse, die Zuverlässigkeit und 
Gründlichkeit des ausfüllenden Arztes stellen würde, daß sie sich 
in der allgemeinen Praxis kaum bewähren würde. In der Tat hat 
weder die Diagnosentafel von Schlöß, noch die sehr originelle von 
Hartmann einen Einfluß auf die Bestrebungen in Deutschland aus- 
geübt. 

Ich sagte bereits, daß — entgegen der ursprünglichen Absicht 
— eine Diskussion über den Vorschlag der statistischen Kom- 
mission auf der Breslauer Jahresversammlung vermieden wurde. 
Er bot jedoch manche Angriffspunkte und gab den Anstoß zu 
vielerlei Kritik. Kreuser ® beanstandete das Mißverhältnis zwischen 
der Reichhaltigkeit von Untergruppen bei den in unseren Irren- 
anstalten seltenen und der Ärmlichkeit bei den vorzüglich sie fül- 
lenden Krankheitsfällen und bekämpfte die Bezeichnung »endo- 
gene Verblödung«, durch die einer namhaften Zahl von Kranken, 
die wir dem bürgerlichen Leben zurückgeben, ein dauernder Denk- 
zettel angehängt werde. Vor allem aber hat Römer? an diesem 
Kommissionsvorschlag berechtigte Kritik geübt. Ertadelte, daß der 
Kommissionsvorschlag »logische Unvereinbarkeiten« enthalte, »die 
namentlich auch dem wesentlich mitinteressierten Fachstatistiker 
auffallen müßten«, z. B. die Gegenüberstellung von »Psychosen bei 
Vergiftungen« und »Alkoholismus«; er bemängelte die Trennung der 
»psychopathischen« von den »hysterischen« Persönlichkeiten, die 
doch ebenso wie die ihnen wesensverwandten »Haltlosen« ' und 
»Schwindler« und »Lügner« unter den Oberbegriff der psychopathi- 
schen Persönlichkeiten fallen sollten, ferner die Scheidung der 
»hysterischen Psychosen« von den ihnen aufs engste verwandten 
»Haftpsychosen« die Einstellung der »Affektepilepsie« unter die »ge- 
nuine Epilepsiex usw., Mängel, die in dem Heidelberg-Illenauer 
Schema sämtlich vermieden waren. Wie schon Thoma auf der 
Breslauer Tagung getan hatte, hob Römer als wissenschaftlich 
und praktisch bedeutsamen Vorzug dieses Schemas die Zweiteilung 
der Psychopathen in die konstitutionellen Zustände und die auf 
diesem Boden erwachsenen pathologischen Reaktionen hervor. 
Kraepelin, mit dem ich während des Krieges Gelegenheit hatte, 
über die Mängel des unter seiner Mitarbeit entstandenen Dia- 
gnosenschemas zu sprechen, konnte sich in der Tat den nahe- 
liegenden Einwänden nicht entziehen. Er legte im Namen der 
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statistischen Kommission auf der Hamburger Versammlung 1920 
neue Vorschläge vor, ein kleines Schema zum praktischen Ge- 
brauch und ein größeres mit einer minutiösen Aufzählung aller 
bekannter Erkrankungen, um eine gleichmäßige und richtige Aus- 
füllung des kleinen Schemas zu ermöglichen 1%. Diese Vorschläge 
berücksichtigten die von Römer gegen das Breslauer Schema 
gemachten Einwände im vollen Maße. 


Entwurf der statistischen Kommission von 1930: 
I. Angeborene und früh erworbene Schwachsinnszustände 
(Idiotie und Imbezillität) 
a) ohne nachweisbare Ursache, 
b) infolge von Gehirnschädigungen, 
c) Kretinismus. 
2. Psychische Störungen nach Gehirnverletzungen (Gehirn- 
erschütterung und Gehirnquetschung) 
a) akute traumatische Psychosen (Kommotionspsychosen), 
b) traumatische Folgezustände (epileptische Wesensver- 
änderung usw.). | 
. Progressive Paralyse. 
. Psychische Störungen bei Lues cerebri und Tabes. 
. Encephalitis epidemica. 
. Psychische Störungen des höheren Lebensalters 
a) arteriosklerotische Formen (einschl. d. genuinen Hyper- 
tonie), 
b) präsenile Formen (depressive und paranoide Bilder), 
c) senile Formen, 
d) andere Formen (Alzheimer, Pick usw.). 
7. Huntingtonsche Chorea. 
8. Psychische Störungen bei anderen Hirnkrankheiten (Tumor, 
multiple Sklerose usw.). 


9. Psychische Störungen bei akuten Infektionen, bei Erkran- 
kungen innerer Organe, bei Allgemeinerkrankungen und 
Kachexien (»symptomatische Psychosen« im engeren Sinne) 

a) bei Infektionskrankheiten (einschließlich Chorea minor), 

b) bei Erkrankungen innerer Organe, Allgemeinerkrankun- 

gen und Kachexien (Erkrankungen der Kreislauforgane, 
Intestinalerkrankungen, Diabetes, Uraemie und Eklamp- 
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sie, Anämien, Karzinose usw.), 
c) bei Basedow, Myxödem, Tetanie ung anderen endo- 
krinen Erkrankungen. 
10. Alkoholismus 
a) Rauschzustände, 
b) Chronischer Alkoholismus (Eifersuchtswahn usw.), 
c) Delirium tremens und Halluzinose, 
d) Korssakowsche Psychose. 
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11. Morphinismus, Kokainismus und verwandte Suchten (Schlaf- 
mittel). 
ı2. Psychische Sio rungen bei anderen Vergiftungen: Blei, Queck- 
silber, Arsen, Schwefelkohlenstoff, Kohlenoxyd usw. 
13. Epilepsie ohne nachweisbare Ursache. 
14. Schizophrener Formenkreis. 
I 5.. Manisch-depressiver Formenkreis 
a) manische und depressive Phasen, 
b) hypomanische, depressive und zyklothyme Konstitution. 
16. Psychopathische Persönlichkeitent). 
ı7. Abnorme Reaktionen!) 
a) paranoische Reaktionen und paranoische Entwick- 
lungen (Querulantenwahn u. ä.), 
b) hysterische Reaktionen, 
c) Haftreaktionen, 
d) Rentenneurose, 
e) induziertes Irresein. 
18. Psychopathische Kinder und Jugendliche (bis zur Vollendung 
des 18. Lebensjahres). 
19. Ungeklärte Fälle. 
20. Nervenkrankheiten ohne psychische Störungen. 
21. Nicht nervenkrank und frei von psychischen Abweichungen. 

M. H.! Der Entwurf, den ich Ihnen im Auftrage der sta- 
tistischen Kommission nunmehr vorlege, fußt auf den erwähnten 
Vorarbeiten und einem eingehenden schriftlichen und mündlichen 
Gedankenaustausch zwischen den Kommissionsmitgliedern. Es 
lagen uns mehrere Entwürfe von Kurt Schneider!!, der Charite 
und der Heidelberger Klinik vor, die eingehend durchgesprochen 
wurden und manche Anregung für den endgültigen Entwurf ab- 
gaben, der im wesentlichen auf den Vorschlägen der Charité be- 
ruht. Die Kommission sah davon ab, nach dem Beispiel des Hei- 
delberg-Illenauer Schemas eine logische Gliederung der Krank- 
heiten in Hauptgruppen, Gruppen und Untergrupen vorzuschlagen, 
hielt es vielmehr für richtiger bei einer Aufstellung, die lediglich 
praktischen Zielen dienen soll, sich auf eine Aufzählung der ver- 
schiedenen Krankheitsgruppen zu beschränken. 

Die ı. Hauptgruppe umfaßt die angeborenen und früh- 
erworbenen Schwachsinnsformen. Bei ihrer relativen Selten- 
heit in unseren Anstalten und der Schwierigkeit der Diagnose der 
einzelnen Formen, die ja oft erst post mortem gestellt werden 
kann, konnte von der Aufzählung der verschiedenen Idiotien ab- 
gesehen werden. "Immerhin schien, es von erbbiologischen und 
epidemiologischen Gesichtspunkten aus zweckmäßig, wenigstens 


2) Kinder und Jugendliche sind unter Nr. 18 aufzuführen. 
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eine Dreiteilung- vorzunehmen, den Kretinismus als besonde 
Gruppe aufzustellen und die übrigen Idiotien in diejenigen o 
nachweisbare Ursachen und diejenigen infolge von Gehirnschä 
gungen zu trennen. Diese Teilung ermöglicht eine ziemlich rei 
liche Scheidung in die angeborenen und erworbenen, in die end 
genen und exogenen Idiotien. In die 1. Gruppe würden demnac 
fallen Formen wie Mikrozephalie, Mongolismus, Infantilismus 
die verschiedenen dysadenoiden Entwicklungshemmungen, in di 
2. Gruppe die Folgezustände von Geburtstraumen, kindlicher Enz 
phalitis und Meningitis und die Schwachsinnszustände nach Lu 
congenita, in die 3. Gruppe der Kretinismus. 

Die 2. Hauptgruppe, die organischen Folgezuständä: 
nach Gehirntraumen, zerfällt in zwei Untergruppen, die akut 
traumatischen Psychosen — akute Kommotionsfolgen, akutes traut» 
matisches Delir, akuter traumatischer Korssakow — und die] 
chronischen Folgezustände — epileptische Wesensänderungen und I 
traumatischer Schwachsinn. — X 

Die Paralyse schien uns zweckmäßig als besondere}; y 
3. Gruppe von den übrigen syphilitischen Gehirnerkran-|ı 
kungen — der luetischen Meningitis, dem Gumma und der Gefäß-};, 
lues — abzutrennen. Dieser 4. Gruppe wurden die klinisch noch ix 
zweifelhaften, jedenfalls seltenen Tabespsychosen angegliedert. |. 

Die 5. Gruppe umfaßt die Encephalitis epidemica undı., 
ihre Folgezustände. ` 

In die 6. Gruppe fallen die Psychosen des höhe- ņ 
ren Lebensalters. Sie zerfallen in vier Untergruppen: 1. ;, 
die psychischen Störungen bei Arteriosklerose, einschließlich ! 
der genuinen Hypertonie, 2. die präsenilen Formen, unter die ge- : 
wisse Formen der alten Melancholie des Rückbildungsalters und - a 
die differentialdiagnostisch gegenüber der Schizophrenie oft schwer | 
abgrenzbaren und z. T. als klimakterische Paranoia, präseniler ., 
Verfolgungswahn bezeichneten paranoiden Erkrankungen fallen, ., 
3. die senilen Seelenstörungen, also die einfache senile Demenz, 5, 
das senile Delir, die Presbyophrenie, der senile Verfolgungswahn. - 
Endlich schien es uns ratsam, eine 4. Untergruppe für die relativ sel- 
tenen, aber klinisch wichtigen atypischenPsychosen vorzubehalten, 
die Picksche Atrophie, Alzheimersche Krankheit u. a. 

Mit Rücksicht auf ihre erbbiologische Bedeutung und ihre an- 
scheinend ungleichmäßige geographische Verbreitung haben wir .. 
die Chorea Huntingtoni als besondere 7. Gruppe geführt. 

In die 8. Gruppe fallen dieStörungen bei anderen groben 
Gehirnerkrankungen, in die 1. Untergruppe die bei Hirntumoren 
und -abszessen, in die 2. die bei multipler Sklerose, lobärer Skle- 
rose und tuberöser Sklerose. 

Die 9. Gruppe umfaßt die symptomatischen Psycho- 
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‚sen im engeren Sinne. Sie zerfällt in drei Untergruppen. 
- In die erste fallen die Psychosen bei Infektionskrankheiten — 
. Typhus, Variola, Influenza, Chorea infectiosa, Sepsis usw. —, in 
-die zweite Psychosen bei Erkrankungen innerer Organe, Allge- 
 meinerkrankungen und Kachexien — Debilitas cordis, akuter 
:gellber Leberatrophie, Diabetes, Urämie, Eklampsie, Anämie und 
- Karzinose —, in die dritte Psychosen bei Erkrankungen endokriner 
. Genese — Basedow, Myxödem u. a. mit Ausschluß des bereits 
- berücksichtigten Kretinismus. 
=. In die 10. Gruppe fallen die alkoholischen Geistesstö- 
‚rungen. Sie zerfallen zwanglos in vier Untergruppen, I. die akuten 
=: Rauschzustände, 2. den chronischen Alkoholismus, 3. die akuten 
- alkoholischen Psychosen — das Delirium potatorum und die Hal- 
. luzinose — und 4. die chronische alkoholische Psychose unter 
‘- dem Bilde des Korssakowschen Symptomkomplexes. 
: Die 11. Gruppe umfaßt die übrigen Suchten — Morphi- 
nismus, Opiophagie, Heroinismus, Pantoponismus, Kokainismus, 
H Paraldehydismus usw. l 
ti In die 12. Gruppe fallen die psychischen Störungen bei 
; anderen Vergiftungen — Blei, Quecksilber, Arsen, Schwefel- 
x, kohlenstoff, Kohlenoxyd, Anilin usw. —. In diese Gruppe würden 
auch die sonstigen, etwa aus Suizidabsichten mit Morphium, Vero- 
ni nal usw. vorgenommenen Vergiftungsversuche bei den Nichtsüch- 
tigen zu zählen sein. 


i Die 13. Gruppe umfaßt die Epilepsie ohne nachweisbare 
ı Ursache, die sog. genuine Epilepsie. 
ch In die 14. Gruppe fallen die Schizophrenieen. Auf die 


e Frage der Zweckmäßigkeit, die Schizophrenieen in Untergruppen 
d, einzuteilen, komme ich noch zurück. 
| Die 15. Gruppe umfaßt den manisch-depressiven For- 
er menkreis. Er teilt sich in zwei Untergruppen: in die manisch- 
n, depressive Veranlagung, d. h. die hypomanische, depressive und 
u, zyklothyme Konstitution, und in die eigentlichen Psychosen, die 
n manischen und depressiven Phasen, die periodischen und zirku- 
} lären Formen. In diese Gruppe würde auch die Melancholie des 
n,' Rückbildungsalters fallen, soweit sie nicht unter die präsenilen, 
| senilen oder schizophrenen Seelenstörungen zu rechnen ist. 
1 Dieser Vielheit von untereinander mehr oder weniger scharf 
ir unterschiedenen Krankheitszuständen, unter denen es gelegent- 
lich wohl Kombinationen, aber nie Übergänge geben kann, stehen 
n als 16. Gruppe die Einheit der pathologischen Variationen der 
n Norm, die Psychopathien und als 17. Gruppe die auf ihnen 
. unter dem Einflusse von seelischen Konflikten, gemütlichen Er- 
schütterungen, mannigfachen Suggestionen, Strebungen und Wün- 
» schen erwachsenden pathologischen Reaktionen gegenüber. 
Zeitschrift für Psychiatrie. XCIII. 17 
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Um Ordnung in die Mannigfaltigkeit der psychopathischen Per- 
sönlichkeiten zu bringen, hat man versucht, gewisse Typen aus 
ihnen herauszuheben — Haltlose, Umtriebige, Selbstunsichere, 
Geltungssüchtige, hysterische Charaktere, Affektepileptiker, Pseu- 
dologisten, Phantasten, Gemütsarme, Erregbare, Triebhafte, se- 
xuell Abnorme, Zwangsneurotiker, Neurastheniker usw. Abge- 
sehen jedoch davon, daß keine Typenaufstellung der Mannig- 
faltigkeit der Individualitäten gerecht zu werden vermag, ist ihre 
Einreihung in diese künstliche Einteilung so stark von dem sub- 
jektiven Ermessen des Beobachters abhängig, daß wir uns von 
einer Aufteilung der psychopathologischen Persönlichkeiten in 
Untergruppen nichts versprachen. Hingegen schien es uns, beson- 
ders aus sozialen Rücksichten, zweckmäßig, die abnormen Reak- 
tionen, in fünf Untergruppen zu teilen 1. die paranoiden Reak- 
tionen und Entwicklungen, als deren häufigster Repräsentant der 
Querulantenwahn zu gelten hätte, 2. die hysterischen Reaktionen 
auf seelische Konflikte und gemütliche Erschütterungen hin, 3. 
die Reaktionen in Untersuchungs- und Strafhaft, 4. die sog. Ren- 
tenneurosen und endlich 5. das induzierte Irresein. 

Mit Rücksicht auf den wachsenden Zustrom von psycho- 
pathischen Kindern und Jugendlichen erschien es uns ferner 
ratsam, diese nicht in die Gruppen 16 und 17 einzuordnen, sondern 
ihnen eine besondere Gruppe 18 vorzubehalten. 

Fälle, in denen der Beobachter aus irgendwelchen Gründen 
zu keiner Diagnose gelangen konnte, fallen als »ungeklärte 
Fälle« in die Gruppe 19, Nervenkranke ohne psychische 
Störungen in die Gruppe 20, Nichtkranke in die Gruppe 21. 

Außer dem Entwurf für das besprochene Diagnosenschema 
ist ein weiterer für die Statistik der in die allgemeinen Kranken- 
anstalten eingewiesenen Nervenkranken von uns ausgearbeitet 
worden. Da dieses Schema uns hier weniger interessiert, es 
außerdem noch der Billigung des Vereins deutscher Nervenärzte 
bedarf, gehe ich nicht näher darauf ein. 

M. H. Das besprochene Diagnosenschema ist — wie ich be- 
reits sagte — ein Kompromiß aus zahlreichen Vorarbeiten und 
Vorschlägen. Ich bezweifle nicht, daß manche von Ihnen es be- 
mängeln und Besserungsvorschläge machen werden, aber auch 
ebensowenig, daß andere wiederum diese nicht billigen würden. 
Immerhin scheint uns unser Schema den Vorzug zu haben, daß 
es, ohne zu sehr in die Einzelheiten zu gehen, der Mannigfaltig- 
keit der klinischen Diagnosen gerecht und daher — und das ist 
doch das wesentliche — praktisch brauchbar sein wird. 

Ein Kommissionsmitglied tadelte, daß die Schizophrenien 

nicht in Unterabteilungen zerlegt worden seien. Diese Ansicht be- 
gegnet sich mit Anschauungen, die in letzter Zeit gerade von- 
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seiten der Herren Anstaltsärzte wiederholt über die Ausdehnung 
des Schizopreniebegriffes geäußert worden sind. Daß die Be- 
denken gerade von ihnen erhoben werden, ist verständlich, da ja 
50, 60 und mehr Prozent der Insassen vieler Anstalten darunter 
fallen. Daß die Schizophrenie keine Krankheitseinheit, sondern 
eine Gruppe von symptomatologisch ähnlichen Krankheitsbildern 
ist, wird von uns ebensowenig bezweifelt, wie daß der Kern 
eine Krankheitseinheit darstellt. Diesen — wie man auf Grund 
erbbiologischer Erfahrungen annehmen darf — recht mächtigen 
Kern aus der dünnen Schale der nur symptomatologisch ähnlichen 
Krankheiten zu lösen, sind wir aber leider nicht imstande. Aber 
auch die Kerngruppe umfaßt Krankheitsbilder, die in Entwicklung, 
Erscheinung, Verlauf und Ausgang ungemein mannigfaltig und 
verschiedenartig sind. Die Dreiteilung in Hebephrenie, Katatonie 
und Paraphrenie wird der Mannigfaltigkeit der Symptombilder 
längst nicht gerecht; die Bezeichnungen werden auch von den ver- 
schiedenen Beobachtern ganz verschieden gebraucht, und die Krank- 
heitszeichen, die dem Syndrom den Namen geben, sind im ein- 
zelnen Falle oft starkem Wechsel unterworfen. Was für diese 
Dreiteilung gilt, trifft aber auf die übrigen Einteilungsvorschläge 
auch zu. Wir konnten uns keine Vertiefung unserer Statistik da- 
von versprechen, wenn wir etwa die Schizophrenien in akute, perio- 
dische, chronische Formen einteilen würden. Auch haben wir da- 
von abgesehen, eine schizophrene Konstitution von den schizo- 
phrenen Psychosen abzutrennen. Allenfalls wäre die Gruppie- 
rung in Früh- und Spätformen zu erwägen gewesen, wobei unter 
den letzteren etwa die nach dem 45. Lebensjahre ausbrechenden 
zu verstehen wären. Die Diagnose einer Spätform ist aber um so 
unsicherer, je schwerer eine zuverlässige Anamnese zu erheben ist, 
und die Gruppe schrumpft um so mehr zusammen, als — etwa 
von den Angehörigen gebildeter Patienten — eine wirklich er- 
schöpfende Auskunft über ihr Vorleben erhalten werden kann. 
Kurzum, von einer mehr oder weniger doch gekünstelten Gliede- 
rung der Schizophrenie wäre praktisch ebensowenig zu erwarten 
wie von einer Aufteilung der Psychopathien. 

Herr Kollege Kolb hat weiterhin angeregt, die deutsche Sta- 
tistik mit der ausländischen in Einklang zu bringen, um Ver- 
gleichsmöglichkeiten der Krankenbewegung in den verschiedenen 
Ländern zu schaffen. Auch dazu konnten wir uns nicht entschlie- 
Ben. Es mag zugegeben werden, daß sich im Laufe der letzten 
Jahrzehnte eine gewisse Annäherung in den wissenschaftlichen 
Anschauungen zwischen Deutschland, Österreich, der Schweiz, Hol- 
land und allenfalls auch den skandinavischen Ländern entwickelt 
hat; im allgemeinen aber gehen doch noch die Ansichten über 
die klinischen Krankheitsbegriffe recht stark auseinander. Selbst 
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wenn man sich auf einem internationalen Kongreß auf ein ein- 
heitliches Schema einigen könnte, würde die Aufteilung der Krank- 
heitsfälle je nach den grundlegenden klinischen Auffassungen 
recht verschieden ausfallen, so daß die Ergebnisse der Statistiken 
kaum ohne weiteres gleich bewertet werden dürften. Vorsichtige 
Vergleiche lassen sich jedoch auch ziehen, wenn keine Einheits- 
statistik geschaffen wird und zwar um so leichter, je mehr man 
bestrebt ist, die größeren und kleineren Krankheitsgruppen in 
Einheiten aufzulösen. Wir kamen daher zu der Ansicht, daß wir 
uns damit bescheiden sollten, für das deutsche Reich und ev. für 
Österreich einen Kompromiß zu schließen. 

Das Schema beschränkt sich auf eine Aufzählung der Krank- 
heitszustände. Die heutige Zählkarte stellt bekanntlich noch wei- 
tere Fragen: nach erblicher Belastung, Krankheitsdauer vor der 
Aufnahme, Aufenthaltsdauer in Anstalten, wiederholter Aufnahme, 
Konflikten mit den Strafgesetzen, körperlichen Mißbildungen usw. 
Die statistische Kommission vom Jahre 1913 jedoch beschloß, daß 
die künftige Zählkarte nur diejenigen Fragen aufnehmen sollte, 
die für eine wissenschaftliche Morbiditätsstatistik notwendig wäre, 
alle anderen aber fortfallen sollten. Die. damals vorgeschlagene 
Zählkarte führte demnach — außer dem Namen der Anstalt und 
der Grundbuchnummer — nur an: Tag der Aufnahme, Familien- 
und Vorname, Geburtsjahr und -tag, Familienstand und Beruf, und 
Krankheitsform. Die Fragen nach der Krankheitsdauer vor der Auf- 
nahme, Erblichkeit, Aufenthaltsdauer in Anstalten und wieder- 
holter Aufnahme fielen fort. Dem Einwande, daß vielleicht »die 
Feststellung einer ersten oder wiederholten Aufnahme, einer wie- 
derholten mit oder ohne vorherige Genesung, einen allgemeinen 
statistischen Wert habe«, wurde entgegengehalten, »daß die Beant- 
wortung gerade dieser Frage stets zu den allermeisten Zweifeln 
Anlaß gegeben hat und daher von den einzelnen Anstalten in 
ganz verschiedener Weise getätigt wird, so daß das gewonnene 
Resultat unmöglich ein richtiges Bild geben kann«. Die jetzige 
Kommission hat sich an den Beschluß ihrer Vorgängerin ge- 
halten, obschon eine ganze Anzahl Fragen allgemeinen Inter- 
esses ohne besondere Schwierigkeiten statistisch erfaßt werden 
könnten, z. B. ob der Zugang einen festen Wohnsitz hat oder um. 
herzieht, ob er sozial, asozial oder antisozial ist, ob und in welcher 
Form er sich kriminell betätigt hat — als Bettler, Landstreicher, 
Gelegenheits-, Gewohnheits- oder Berufsverbrecher — ob, zu wel- 
chem Zweck und von welcher Behörde er zur Beobachtung einge- 
wiesen wurde usw. Besonders erscheint es mir erwägenswert, ob 
nicht — wie schon Römer 12) dringend forderte — die Anordnung ge- 
troffen werden sollte, die erstmals Aufgenommenen zu zählen. 
Gerade in der gegenwärtigen Zeit, wo infolge Überschätzung der 
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Bedeutung der Frühentlassung, besonders aber unter dem Drucke 
der Überfüllung der Anstalten vorschnelle Entlassungen in weit 
größerem Umfange als vor dem Kriege vorgenommen werden 
müssen, gibt die Statistik infolge der erheblichen Zahl der Wie- 
deraufnahmen ein ganz verkehrtes Bild von der wirklichen Kran- 
kenbewegung. Wenn ich auch überzeugt bin, daß eine zuverlässige 
Zählung der Geisteskranken — selbst bei Erweiterung der Stati- 
stik auf die in allgemeinen Krankenanstalten befindlichen und die 
in Freiheit lebenden — kaum jemals zuverlässige Ziffern geben 
wird, sollten wir dieses Ziel doch erstreben und die Hindernisse, 
die uns dabei im Wege stehen, nach Möglichkeit zu beseitigen 
suchen. Ein Weg in der Richtung dahin ist aber die Zählung der 
erstmalig Erkrankten. 

M. H.! Sie sehen aus der Kritik, die ich — im Einklang mit 
Römer und zum Teil auch mit Kolb — an unseren Vorschlägen 
geübt habe, daß ich sie keineswegs für vollkommen halte und 
Ihnen nicht etwa vorschlage, sie ohne weiteres per acclamationem 
anzunehmen. Andererseits möchte ich aber auch nicht etwa an- 
regen, über dieses schwierige Gebiet in eine Diskussion zu treten. 
Nach den Erfahrungen, über die ich Ihnen kurz berichtet habe, 
würde die Folge davon sein, daß wir stundenlang und länger an- 
einander vorbeireden und zu keinem Abschluß kommen würden. 
Um wertvolle Zeit zu sparen und andererseits die nun fast 20 
Jahre sich hinziehenden Vorarbeiten dem endlichen Abschlusse 
näher zu bringen, möchte ich Ihnen vielmehr im Auftrage 
der Kommission folgenden vermittelnden Vorschlag machen: 
nehmen Sie unser Schema zunächst einmal an, prüfen Sie es 
theoretisch und erproben Sie es drei Jahre hindurch (1930—1932) 
praktisch, indem Sie die Krankenbewegung der Anstalt Ihrer 
Wirksamkeit statistisch danach verarbeiten. Ich weiß wohl, daß 
das eine Mehrarbeit für die ohnehin schon über das Maß belaste- 
ten Ärzte ist; ich bin aber andererseits überzeugt, daß sich viele 
von Ihnen mit Rücksicht auf die große Bedeutung der Frage 
gerne dieser Arbeit unterziehen werden. Nur auf diese Weise 
wird es möglich sein zu prüfen, ob sich unsere Vorschläge prak- 
tisch bewähren. Die Ergebnisse Ihrer nach diesem Schema ver- 
arbeiteten Jahresstatistik bitte ich Sie jeweils an die Kommission 
zu meinen Händen einzusenden, bei dieser Gelegenheit Kritik 
daran zu üben und Gegenvorschläge zu machen. Die einlaufenden 
statistischen Aufstellungen werden dann von der Kommission ge- 
prüft und miteinander verglichen und die Vorschläge auf Ände- 
rungen, Vereinfachungen oder Erweiterungen der Tabellen sorg- 
fältig erwogen werden. Das Ergebnis der Kommissionsberatung 
wird Ihnen dann auf der Jahresversammlung 1933 zu endgültiger 
Beschlußfassung vorgelegt werden. Ich hoffe dann, daß die un- 
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endlich schwierigen und langwierigen Arbeiten zur allgemeinen 
Befriedigung zum Abschluß gebracht werden, und wir dann fähig 
sein werden, endgültige Vorschläge für eine neue Reichsirren- 
statistik zu machen, die den wissenschaftlichen Forderungen ge- 
recht und praktisch brauchbar sein wird. 
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Anfälle bei schizophrenen Erkrankungen*). 
Von 
Oberarzt Dr. Georg Müller. 


Unter der großen Anzahl schizophrener Endzustände, die 
unsere Heil- und Pflegeanstalten bevölkern, befinden sich wohl 
überall und stets einige Kranke, bei denen das unvermutete Auf- 
treten epileptiformer Anfälle die bis dahin feststehende Dia- 
gnose zu erschüttern geeignet ist. Soweit die geringe Anzahl der- 
artiger Kranker an unserer Anstalt ein Urteil gestattet, handelt 
es sich hierbei nicht etwa um eine, klinische gesonderte Gruppe 
von Kranken, die sich schon von vornherein irgendwie von ihres- 
gleichen hätte abgrenzen lassen, vielmehr scheinen hebephrene, 
katatone, demente und paranoide Formen gleichermaßen daran be- 
teiligt zu sein. Es ist aber auch unter allen diesen Kranken keiner 
gewesen, der im Verlaufe seines langen Leidens irgendwelche 
diagnostische Schwierigkeiten, insbesondere nicht nach der Seite 
der Epilepsie hin, geboten hätte. 

Für die Beantwortung der Frage, ob und welche Sonder- 
stellung im Rahmen der Schizophrenie die mit epileptiformen An- 
fällen einhergehenden Zustände beanspruchen dürfen, mögen zu- 
nächst die auf umfangreichstes Material gegründeten, großen Ar- 
beiten von Kräpelin und Bleuler über Schizophrenie in dessen 
Lehrbuch bzw. im Handbuch von Aschaffenburg herangezogen 
werden. 

Beide Forscher scheinen dem Vorkommen solcher, von echt- 
epileptischen nicht zu unterscheidenden, Anfällen bei Schizo- 
phrenie keine erhebliche Bedeutung beigemessen zu haben: 

Kräpelin erwähnt, daß schon Kahlbaum sie gekannt und sehr 
gut beschrieben habe; er selber will sie in Heidelberg bei etwa 
18%(l) seiner Kranken beobachtet haben. Diese, über unsere 
eigenen Erfahrungen sehr weit hinausgehende Angabe erklärt sich 
allerdings zum Teil daraus, daß Kräpelin hierbei »Schwindelan- 
fälle, Ohnmachten und epileptiforme Krämpfe« zusammenfaßt. Bei 


*) Aus der Lippischen Heil- und Pflege-Anstalt Lindenhaus, Post Brake, 
Direktor: Prof. Dr. Ernst Friedlaender. 
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dieser sehr umfassenden und etwas unklaren Abgrenzung ist es na- 
türlich sehr wohl möglich, daß hier allerlei Zustände mit einbe- 
griffen sind, die rein körperlich z. B. durch Anämie, Verdauungs- 
störungen, Herzschwäche, fieberhafte Erkrankungen u. ä. verur- 
sacht waren. Wenn man aber die Kräpelinsche Zahl auf die ein- 
fach-epileptiformen Anfälle beschränkt, von denen hier nur die 
Rede sein soll, so mag der Unterschied in der Häufigkeit vielleicht 
gar nicht so groß sein. Leider enthalten die Kräpelinschen Aus- 
führungen keine näheren Angaben darüber, wie weit die von ihm 
bei Schizophrenie beobachteten »Krämpfe« alle jene Kennzeichen 
aufwiesen, die wir bei der echten Epilepsie ungern vermissen: 
Art der Zuckungen, Verlauf und Dauer des Anfalles, Bewußtseins- 
zustand, Zungenbiß, Inkontinenz und vor allem: Babinskys Zei- 
chen. Dagegen macht er über die vorgekommenen »hysteriformen« 
Krämpfe nähere Angaben (Kräpelin, Psychiatrie, 8. Auflage, Bd. 3, 
Seite 754/55). Übrigens stimmen darin Kräpelins Angaben und 
unsere Beobachtungen überein, daß diese Krämpfe bei Schizophre- 
nie meist nicht häufig und erst nach langjährigem Bestande der 
Krankheit auftreten (Band 3, Seite 964). 

Auch Bleuler betont (Dementia praecox, Seite 145), daß die 
Krampfanfälle gar nicht selten »typisch epileptiform« sind, so daß 
Verwechselungen mit echter Epilepsie öfters vorgekommen seien. 
In differential-diagnostischer Hinsicht ist die folgende Bemerkung 
Bleulers beachtenswert: in keinem klaren Falle habe ich gesehen, 
daß sie sich dauernd dem einfachen Bilde der Schizophrenie bei- 
mischten; blieben sie anhaltend, so zeigten sich auch stets psy- 
chische Symptome der Epilepsie, so daß es sich wahrscheinlich 
um Mischfälle der beiden Kranheiten handelte. 

Über das Zustandekommen und die Bewertung dieser epilep- 
tischen Anfälle bei Schizophrenie lassen sich die beiden Forscher 
nicht näher aus. Unserem Gefühle nach passen diese Zustände 
ja eigentlich auch gar nicht in den Rahmen der Vorstellungen, 
die wir uns vom Wesen der Schizophrenie zu machen pflegen: 
wir werden sie immer als Fremdkörper darin empfinden; daß sie 
das tatsächlich auch sind, geht ja aus ihrem so seltenen Vorkom- 
men hervor. 

Man pflegt, wie gesagt, diesen Anfällen keine besondere Be- 
deutung beizumessen, sofern sie nicht, wie Bleuler andeutet, sich 
durch tiefgreifenden Einfluß auf die Psyche des Kranken als echt- 
epileptischer Natur zugehörig ausweisen und uns zu einer Ände- 
rung unserer Diagnose — und gegebenenfalls auch Behandlung 
— veranlassen. 

Es liegt nicht im Plane dieser Arbeit, ausführlich auf diese, 
wenn auch ziemlich seltenen, doch allgemein bekannten Fälle 
von epileptiformen Krämpfen bei Schizophrenie näher einzugehen 
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oder noch einiges kasuistisches Material hinzuzufügen. Es soll 
hier nur über zwei, im Laufe des letzten Jahres bei uns beobachtete 
Fälle berichtet werden, die der beschriebenen Krankheitsgruppe 
angehören, aber durch eine ganz ungewöhnliche Verlaufsweise all- 
gemeinere Aufmerksamkeit verdienen dürften. 

Beide Krankheitsfälle betreffen junge, 16—ı8jährige Mäd- 
chen, Landwirtstöchter, die mit schwerster katatoner Erregung er- 
krankten und monatelang unter geringen Schwankungen in die- 
sem Zustande ärztlicher Behandlung und pflegerischer Fürsorge 
die größten Schwierigkeiten bereiteten. Da trat eines Tages ganz 
unvermittelt ein von zuverlässigem Oberpflegepersonal beobach- 
teter epileptischer Anfall auf und von diesem Tage an machten 
Beruhigung und Besserung unaufhaltsame Fortschritte, die in dem 
älteren Falle bereits zu völliger Genesung geführt haben, in dem 
anderen diese auch in Bälde erwarten lassent). 


Ich lasse zunächst einen kurzen Auszug aus den Krankenge- 
schichten beider Mädchen folgen: 


P.B. geboren 5.12. ı9ı10, erblich belastet: Vaters-Vater war Alko- 
holiker, Vaters-Mutter war in Irrenanstalt, Vater und Bruder waren erreg- 
bare Naturen, Schwester hat Selbstmord begangen. Sehr begabt, Stolz der 
Familie, in Ausbildung zum Lehrerinnen-Beruf. Ende April 1928 rasches 
Versagen im Beruf, Unzufriedenheit, Pessimismus; Erkrankung mit Nahrungs- 
verweigerung, völliger Stummheit und Untätigkeit; unvermittelter Übergang 
zu heftigster Erregung mit sinnlosen Aussprüchen und Handlungen. Auf- 
nahme in die Anstalt am ı5. Mai 1928. 

' Bei den häufigen Besuchen der Angehörigen monatelang Zustand völ- 
liger Teilnahmlosigkeit, meist sogar Stummheit, nur vereinzelten Äußerungen 
wie »ich bin ja schon tot und liege in der Erde«, oder »ich habe mich so 
blamiert! Pfui Schwein! 

Wochenlang willenlose Nahrungsaufnahme durch Sonde, im Wechsel 
mit heftigstem Widerstreben dagegen. Auch in Zeiten größerer Besonnen- 
heit jedem Zureden gänzlich unzugänglich; von Mitte August fällt ein ra- 
sches Abgleiten in ein unbeherrschtes, zerfahrenes, oft kindisch-albernes Be- 
nehmen auf: macht unaufhörlich Dummheiten, führt lange Selbstgespräche 
sinnlosen Inhaltes, ist taktlos und unanständig. Das alles macht aber einen 
sehr harmlosen Eindruck. 

Vom 8.—2ı. September versuchsweise nach Hause geholt; Wiederauf- 
nahme in sehr verschlechtertem Zustande: völlige Zerfahrenheit im Den- 
ken und Sprechen, Bewegen und Handeln; weiß aber über alles Bescheid, 
wie aus unvermuteten, treffenden Bemerkungen hervorgeht. Im Laufe des 
Oktober und November nimmt das Krankheitsbild immer mehr manische 
Färbung an, so daß man ohne Kenntnis des bisherigen Verlaufes aus dem 
Zustandsbild nur an eine verworrene Manie denken würde; dagegen hat die 
Schwere der Erkrankung keinerlei Änderung erfahren. 

Mitte November sicherer epileptischer Anfall, zwar ohne Zungen- 


1) Die Kranke ist inzwischen nach völliger Abheilung ihrer Psychose 
entlassen worden. 
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biß und Urinabgang, aber mit Babinsky und Amnesie. Von diesem Tage an 
unverkennbare, rasche Besserung zu geordnetem Benehmen mit Arbeitswillen, 
zunehmender Selbstbeherrschung, vernünftigem Sprechen und gesunder An- 
teilnahme am Leben. 

Das Gewicht, das von Mitte Juli bis Mitte November unverändert 
auf ıo2 Pfund gestanden hatte, ging nach dem Anfall in fast schnurgrader 
Linie auf ı27 Pfund in die Höhe. 


Ende August vor. J. wurde der behandelnde Arzt durch die Angehöri- 
gen um einen Besuch bei der P.B. gebeten, da sich seit einigen Tagen eine 
erhebliche Zustandsveränderung bei dem Mädchen bemerkbar gemacht habe: 
Angaben und Beobachtung stimmten dahin überein, daß die Kranke stark 
melancholisch gehemmt war und ohne Mienenspiel tatenlos und wortlos da- 
saß. Sie reichte nicht die Hand, blickte auf Anrede nicht auf und sagte 
während des ganzen Arztbesuches überhaupt nicht ein Wort. Aus der An- 
fangszeit der Zustandsverschlechterung wurde noch die völlig unberechtigte 
Selbstbeschuldigung berichtet, sie habe sich herumgetrieben, sie sei die 
Schlechteste auf der Welt und verdiene nicht zu leben: also ein einwandfreies 
Depressions-Zustandsbild. Nach dem letzten Bericht (Ende Oktober) ist die 
Depression soweit wieder abgeklungen, daß nur abends noch ein großer 
Mangel an Frische bemerkt werde. Entlassung am g. Februar d.J. bei 
völliger Besonnenheit und ausreichender Krankheitseinsicht. 


M. P., 161/ Jahre alt, erbliche Belastung nicht nachweisbar; Koch- 
schülerin; Erkrankung Ende Mai 1929 ziemlich plötzlich nach kurzem Vor- 
stadium von Reizbarkeit und Widersetzlichkeit mit hochgradiger Unruhe, 
Verworrenheit und Gewalttätigkeit gegen ihre Umgebung. Körperlich ist 
sie sehr elend: blasse Hautfarbe, Muskel- und Fettschwund, Zunge und 
Lippen rissig und mit Borken bedeckt, Aceton-Geruch aus dem Munde, 
Nahrung-Verweigerung Kreislauf-Schwäche, zahlreiche kleine Abszesse an 
den Händen, später Furunkulose an verschiedenen Körperstellen mit Tem- 
peratursteigerung. Wochenlang ununterbrochene Bewegungsunruhe, nur vor- 
übergehend durch hohe Dosen von narkotischen Mitteln zu beseitigen; 
Nahrungsverweigerung sowie Widersetzlichkeit gegen alle Pflegemaßnahmen ; 
stärkste Verworrenheit des Gedankenganges, infolgedessen Unmöglichkeit des 
Rapportes zu der Kranken. 


Zeitweise erinnert das Zustandsbild an Amentia-artige Verworrenheit; 
in den folgenden Wochen nahmen die Bewegungsstörungen den Charakter des 
Rein-Katatonen an: Verschrobenheiten, Wiederholungen, abruptes Ein- und 
Aussetzen der Bewegungstriebe zu bloßen Körperbewegungen, Zerstörungs- 
sucht; dabei gänzliches Unbeteiligtsein des dauernd depressiven Gesichtsaus- 
druckes. 


Anfang August morgens zugänglicheres Wesen mit eigener Nahrungs- 
aufnahme und Äußerung berechtigter Wünsche; im unmittelbaren Anschluß 
daran ein epileptischer Anfall mit Zungenbiß, Schaum und Blut, Bewußt- 
seinsverlust und Zuckungen, Babinsky und Amnesie. Von diesem Zeitpunkt 
an unaufhaltsame Besserung zu geordnetem, verständig-freundlichem Wesen, 
vernünftiger Gedankentätigkeit und Bereitwilligkeit zu nützlicher Beschäfti- 
gung. Die Kranke wurde nach einer Rekonvalescenz von 6—8 Wochen als 
geheilt entlassen. Bei einem Besuch der Kranken Mitte Oktober machte sie 
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einen völlig geordneten, freundlich-zugänglichen Eindruck, der in nichts mehr 
im Geringsten an die früheren Krankheitssymptome erinnerte, 

Wenn man zu einer kritischen Würdigung noch einmal aus 
den im Vorstehenden geschilderten Krankheitsverläufen das Wich- 
tigste kurz zusammenfaßt, so kann man etwa sagen, daß bei zwei 
akut und schwer verlaufenen, als Schizophrenien gebuchten Krank- 
heitsfällen durch den ganz unerwarteten Eintritt eines epilepsie- 
artigen Anfalles eine Wendung zum Besseren herbeigeführt wor- 
den ist, die in kürzester Zeit zu völliger Heilung geführt hat. 
Dieser an sich einfache Tatbestand wird allerdings dadurch sehr 
kompliziert, daß der Fall P. B. so ausgesprochen manisch-depres- 
sive Schwankungen und Zustandsbilder geboten hat, daß eine 
Differential-Diagnose zwischen den beiden Krankheitsgruppen 
z. Z. kaum möglich ist, ohne daß man durch einseitige Auslegung 
der Symptome einer der beiden Diagnosen Gewalt antut. 

Aber selbst wenn man diese Frage unentschieden lassen oder 
sich mit der ungewöhnlichen Annahme einer gleichzeitigen Er- 
krankung an diesen beiden Leiden helfen wollte, so bleibt doch 
noch die Hauptfrage bestehen und zu beantworten: wie soll man 
das Auftreten und den überraschenden Erfolg des einen epilepti- 
schen Anfalles psychiatrisch und psychologisch auffassen und ver- 
stehen ? 

Die an sich mögliche Auffassung, daß es sich in beiden Fällen 
einfach um Erkrankungen echter Epilepsie mit einem nach Dauer 
und Ausprägung ganz ungewöhnlichen Prodromal-Stadium schizo- 
phrener und manisch-depressiver Symptome handelt, darf wohl ab- 
gelehnt werden: denn in beiden Fällen wird der monatelange 
Krankheitsverlauf durchaus von den nicht-epileptischen Erschei- 
nungen beherrscht, diese treten vielmehr erst unmittelbar vor dem 
günstigen Umschwung auf und sind nachher nie wieder beobachtet 
worden. Jedenfalls würde erst die weitere Beobachtung in den 
nächsten Jahren lehren, ob die Annahme eines epileptischen An- 
teils in den beiden Erkrankungen berechtigt ist oder nicht. Zu 
dieser sehr unwahrscheinlichen Annahme nötigt auch deswegen 
nichts, weil ja Anfälle von epilepsie-ähnlichem Gepräge bei echt- 
schizophrenen Erkrankungen auch sonst nichts ganz Seltenes sind. 
Aber mit diesen nicht ungewöhnlichen Fällen, deren auch in unse- 

rer Anstalt seit einer Reihe von Jahren eine Anzahl beobachtet 
werden, können diese beiden besprochenen in keiner Weise 
verglichen werden: denn in jener größeren Gruppe kommen die 
Anfälle doch meistens durchaus nicht vereinzelt vor, sie pflegen 
aber auch — nach unserer Beobachtung — an dem Krankheits- 
verlauf nicht das Geringste — wenigstens nicht im Sinne einer Bes- 
serung oder gar Heilung — zu ändern! Diese günstige Beeinflus- 
sung des Krankheitsverlaufes erinnert viel eher an die günstige 
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Wirkung, die man manchmal von hochfieberhaften Erkrankungen 
auf den Ablauf geistiger Erkrankungen ausgehen sieht. Und dieser 
Vergleich erscheint darum besonders berechtigt, weil dieser heil- 
same Einfluß um so eher beobachtet wird, je frischer die Er- 
krankungsfälle noch sind und je stürmischer sie verlaufen. Viel- 
leicht haben wir hier ein Gegenstück zu den glänzenden Erfolgen, 
die die Fieberbehandlung bei frischen Paralyse-Fällen zeitigt und 
die neuerdings auch von Schizophrenie-Erkrankungen behauptet 
werden. 

Wenn durch den Vergleich mit hochfieberhaft verlaufenden 
Geistesstörungen dem körperlichen Zustande besondere Beach- 
tung geschenkt und Bedeutung beigemessen wurde, so fehlt es in 
den Fällen P. B. und M. P. nicht an Parallelen hierzu: 

Bei der P. B. hat sich nach lange gleichbleibendem Körperge- 
wicht im Anschluß an den epileptischen Anfall ein unaufhaltsames 
Ansteigen von 102 bis 127 Pfund eingestellt, das bis zur Entlas- 
sung nach völliger Genesung anhielt, ohne daß durch eine beson- 
dere Mastkur ein Ansatz an Körpersubstanz erzwungen worden 
wäre. Es scheint danach, daß sowohl an der Krankheit wie an der 
Genesung der Stoffwechsel in besonderer Weise beteiligt ge- 
wesen ist. 

Bei der M. P. ist noch ausgeprägter von Anfang an das 
‘schwere Darniederliegen des gesamten Ernährungszustandes und 
Stoffwechsels aufgefallen, wie es in dem Auszug aus der Kran- 


kengeschichte dargestellt ist. Es verdient noch nachträglicher Er- 


wähnung, daß eine anfänglich gegebene, sehr vorsichtige Verab- 
folgung von Morphium und Skopolamin einen schweren und lange 
anhaltenden Collaps-Zustand herbeigeführt hatte. Auch bei M.P. 
hat sich schließlich — wenn auch nicht so auffällig — eine Ge- 
wichtssteigerung von 84 auf fast 100 Pfund eingestellt. 

Die beiden hochinteressanten Krankheitsfälle werden jeden- 
falls weiterhin sorgfältig von uns beobachtet und geeignetenfalls 
später noch einmal Gegenstand einer nachträglichen Besprechung 
sein. 

Es liegt in der Natur der Sache, daß eine so seltene Beob- 
achtung, wie die der Krankheitsverläufe bei der P. B. und M. P., 
noch keine befriedigende Erklärung ermöglicht, denn die nahelie- 
gende Annahme, daß durch die epileptiformen Anfälle bei den bei- 
den Mädchen eine tiefgreifende körperliche und seelische »Umstim- 
mung« zur Heilung erfolgt sei, ist doch nur ein bildlich verhülltes 
Zugeständnis unserer Unkenntnis der wirklichen Vorgänge. Zweck 
dieser Zeilen konnte nur ihre Mitteilung und die Anregung zum 
Berichte über etwaige anderswo beobachtete ähnliche Fälle sein. 


Alfred Adler: Die Technik der Individualpsychologie. 


Von 
Dr. med, et phil. M. Nachmansohn-Luzern. 


Dieses Buch!) soll in die »Werkstatt« eines führenden Psycho- 
therapeuten hineinschauen lassen, so daß man mit der Erwartung 
auf reichen praktischen Gewinn an die Lektüre herangeht. Dies 
war beim Ref. um so mehr der Fall, als er in einem Übersichtsauf- 
satz Kronfelds in Heft 2 der Fortschritte der Neurologie usw. 1930 
gelesen hatte, daß das Buch für den »werdenden Psychotherapeu- 
ten« »überaus lehrreich« sei, wenn auch »im Prinzipiellen unbefrie- 
digend«. Da die Theorie einer Lehre nicht immer absolut maß- 
gebend ist für die Praxis, so lag der Gedanke nahe, daß trotz aller 
Unhaltbarkeiten der individual-psychologischen Theorie, auf die 
wir hier nicht eingehen wollen, doch wichtige psychotherapeutische 
Fingerzeige und tiefgründige Menschenkenntnis in der Schrift zu 
finden sein dürften. 

Nach der Lektüre, an die wir gewiß mit den besten Erwar- 
tungen herangetreten sind, war die Enttäuschung entsprechend 
groß. Wenn jemand wissen will, wie eine Lebens- und Kranken- 
geschichte nicht gelesen werden soll, der möge das Buch Adlers 
studieren. Uns ist in der ernsten psychotherapeutischen Literatur 
kein Werk bekannt, dem in solchem Maße wie hier die Liebe und 
Ehrfurcht vor der therapeutischen Aufgabe abgeht. Daß Naivität 
des Schauens, Demut vor den möglichen Fehlerquellen, Vorsicht in 
Behauptungen, Deutungen und Schlußfolgerungen, wissenschaft- 
liche Tugenden und Postulate sind, die dem »Begründer der Indi- 
vidualpsychologie« völlig fehlen, dafür dürfte dieses Buch den end- 
gültigen Beweis gebracht haben. Bei dem Ansehen, das Adler nun 
einmal in Psychotherapeutenkreisen genießt, ist es angebracht, die- 
ses genauer nachzuweisen. 

Adler will, wie er schreibt, zeigen, wie er »in seinem Sprech- 
zimmer mit seinen Patienten umgeht« und wie er ihre Berichte, 
Aussagen, Behauptungen usw. verwertet. Dabei geht er so vor, 


1) Dr. Alfred Adler, Die Technik der Individualpsychologie, München 
1928, ı. Teil: Die Kunst eine Lebens- und Krankengeschichte zu lesen. 
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daß er eine selbstgeschriebene Kr.G.?) einer ihm unbekannten 
Patientin Stück für Stück wörtlich zitiert, und dazu seine Kommen- 
tare gibt, die hauptsächlich darin bestehen, den verborgenen Sinn 
zu erfassen und den Lebensstil der Patientin zu kennzeichnen. Es 
ist sehr interessant, daß er es für einen Vorteil hält, die Patientin 
persönlich nicht zu kennen. Sie kann seine Deutungen allerdings 
nicht bestätigen, aber auch nicht korrigieren. Im allgemeinen dient 
der einzelne Fall zwar dazu, die Richtigkeit der theoretischen Vor- 
aussetzungen zu beweisen. Hier ist es umgekehrt. Die Tatsachen 
werden durch die Theorie bewiesen. Stimmt die Empirie nicht, 
um so schlimmer für die Tatsachen, denn die Theorie hat ja doch 
recht. In der Naturwissenschaft ist es zwar umgekehrt — aber die 
Individual-Psychologie ist ja keine biologische Psychologie, son- 
dern eine »verstehende«, wobei unter Verstehen anscheinend. die- 
jenigen Prozesse gemeint sind, die sich im Individualpsychologen 
abspielen, wenn er Sinnesäußerungen von andern Individuen hört. 
Seine Deutungen sind der Sinn des Gemeinten. Während aber 
bei den gewöhnlichen Psychologen noch der Brauch herrscht, sich 
zu vergewissern, ob das so Verstandene auch vom Sichäußernden 
gemeint ist, kann der Individualpsychologe darauf verzichten, ja er 
muß es sogar, weil der Patient den tiefern Sinn seiner Mitteilun- 
gen, der sich im Unbewußten abspielt, doch nicht verstehen kann. 
Bestreitet der Patient die Richtigkeit der Deutung, und das tut er 
nach Adlers Bericht fast stets, so beweist das nichts. Gibt er sie 
ausnahmsweise zu, so ist dem Patienten das Unbewußte klar ge- 
worden. 

Mit einer solchen wissenschaftlichen Einstellung kann man 
allerdings alles beweisen. 

Wir werden nicht die gesamte Krankengeschichte samt den 
Kommentaren Adlers besprechen, sondern wollen nur an 2 Kapi- 
teln (dem ersten und dem zehnten) seine Einstellung zu den Pa- 
tienten aufzeigen und die Unhaltbarkeit seiner Deutungsart nach- 
weisen, die auch dann unhaltbar ist, wenn einzelne Deutungen 
richtig sein mögen. 

Die Krankengeschichte der Patientin, die aus kleinbürger- 
lichem Milieu stammt (der Vater ist Schneidermeister), verrät eine 
bemerkenswerte literarische Begabung und zeigt uns eine Kranke, 
die an schweren Phobien und zwangsneurotischen Erscheinungen 
leidet. Sie gibt auch einen hübschen Einblick in das Seelenleben 
des heranwachsenden Kindes, bei dem die Neurose sich sehr früh- 
zeitig bemerkbar machte. Die Krankengeschichte ist schlicht und 
ernst geschrieben. Für die Art wie Adler die einzelnen Sätze der- 
selben kommentiert, ist es bezeichnend, daß er, wie er noch aus- 


2) Kr.G. = Krankengeschichte. 
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drücklich betont, die einzelnen Deutungen vorgenommen hat, be- 
vor er die Gesamtgeschichte auch nur durchgelesen hatte. 
Trotzdem ist es aber nie vorgekommen, daß in der Fortsetzung der 
Krankengeschichte seine Vorwegnahmen nicht aufs Kleinste be- 
stätigt wurden. 

Während Adler oft zu einem halben Satz schon einen längeren 
Kommentar fügt, wodurch er die Übersicht über das Ganze er- 
schwert, wollen wir im folgenden einen etwas längeren Abschnitt 
zitieren, um daran anschließend zu den Kommentaren kritisch Stel- 
lung zu nehmen. 

»Ich kann mich erinnern, daß der Vater mich oft fragte: »Ist dir gut, 
tut dir etwas weh?« Mir war eigentlich nie gut. Ich hatte immer Fieber 
(das ist kaum glaublich [Adler]) und so heiße und trockene Hände, daß ich 
sie mit der Zunge befeuchten mußte. Mein Vater erzählte mir später, mein 
Leben sei an einem Faden gehangen. Ich hatte auch nie Appetit, konnte 
nichts zu mir nehmen. Ich konnte den Speisen keinen Geschmack abge- 
winnen, kaute an den Bissen herum, als wären sie Papier oder Gras. Dun- 
kel entsinne ich mich, wie sich meine Eltern beim Arzt beklagten, nur die 
Muttermilch schmecke mir; gegen jeden Versuch, mich abzusetzen, soll ich 
mich verzweifelt gewehrt haben. So blieb ich außergewöhnlich lange Säug- 
ling, volle fünf Jahre. Noch sehe ich die schöne weiße Brust meiner Mutter 
deutlich vor mir. Ich schämte mich schon. Wenn Leute bei uns waren, 
wisperte ich der Mutter ins Ohr: »Komm trinken«. Sie mußte sich irgend- 
wohin setzen, wo uns niemand sah. Als die Mutter nach G. fuhr, war man 
ratlos, was mit mir geschehen sollte. Die ältere Schwester wollte mich zum 
Schein an die Brust nehmen, aber ich sagte: »Es ist nicht dasselbe wie bei 
der Mutter; du bist blond, die Mutter ist schwarz, ich mag keine blonden ` 
Haare«. Ich selbst hatte dunkle Haare. Vater ließ es mir in die Stirne 
schneiden. Ich trug damals einen blauen Kragen, mit rotem Futter und 
wünschte mir einen Hut. So oft wir an einem Geschäft vorbeikamen, rief 
ich Huti, Kragen. Ich war nicht wegzubringen. Schließlich mußte die Mutter 
vor solchen Auslagen einen großen Bogen machen. Ehe mich die Mutter 
spazieren führte, fragte sie oft den Vater, was sie mir anziehen solle. Eines 
Tages kam ich dem Vater zuvor und rief aus dem Kinderwagen: »Kragen«. 
Ich hatte eine große Freude über die ersten Schuhe, kaum hatte ich sie an 

den Füßen, lief ich bei der Tür hinaus und wollte auf und davon. 

Es gab eine Menge Knöpfe daheim, ich spielte mit ihnen ein eigenes 
Spiel, sie waren mein Geld. Dann spielte ich gern mit Seidenfleckerln, 
schnitt Löcher hinein und steckte die Arme der Puppe hindurch. Noch 
lieber als mit der Puppe spielte ich mit der Bierflasche. Ich stöberte Laden 
auf, werkelte an Schlössern. Meine Lieblingsbeschäftigung waren Selbst- 
gespräche, ich konnte stundenlang jemand nachmachen. Ich ahmte auch 
den Bäcker nach, mein Bäckerladen war eine Schublade mit alten Brot- 
testen, die nahm ich abends ins Bett. Später spielte ich Lehrerin, wobei ich, 
wie meine Lehrerin, ein Lorgnon benutzte. Ich hatte eines aus rotem Per- 
gamentpapier. Das Kassabuch des Vaters war der Klassenkatalog usw.... 
Ich drohte den widerspenstigen Kindern und schrie so laut, daß der Vater 
rief, ich solle mich nicht so aufregen. Mit der Kaffeemühle spielte ich 
Werkelmann. | 
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In unserm Hause war eine Kohlenhandlung, die zwei alten Leuten ge- 
hörte. Ich schichtete dort Hölzer auf, ließ mir zu essen geben, was ich zu 
Hause nicht angerührt hätte z.B. Sauerkraut und Knödel — dort aß ich es 
gern. Der Kohlenhändler fragte mich, wen ich heiraten werde. Immer 
sagte ich: »den Vater. 

Den Vater liebte ich sehr, ich war sogar eifersüchtig auf ihn. Wenn 
die Mutter den Vater liebkoste, warf ich mich oft dazwischen, streichelte 
sein Haar, streifte ihm die Hemdärmel in die Höhe und küßte seine Arme. 
War ich schlimm, drohte mir die Mutter, ein Brüderchen oder Schwester- 
chen beim Storch zu bestellen. Ich schrie: »Ich schmeiß es hinaus«. 

Vor den Störchen hatte ich großen Respekt. Ich staunte sie an und 
konnte nicht begreifen, daß gerade Störche Kinder bringen, die so dumm 
aussehen. In der Schule hörte ich dann, daß die Kinder aus dem Bauche 
kommen — wodurch sie entstehen, blieb mir unklar. Ich dachte, man muß 
sie bloß bestellen, wenn man verheiratet ist. 

Wenn der Vater nach F. reiste, brachte er mir immer etwas mit, Spiel- 
zeug, Bilderbücher. Er nahm mich auf den Schoß und las mir vor. Ich 
erinnere mich an eine Zeile nach 2r Jahren: »Seht die flinken Rehe gra- 
sen«. Der Vater mußte mir vorlesen, ich merkte mir alles genau. Der Vater 
schickte Ansichtskarten, mir immer zwei und schönere als den andern. Ich 
ruhte aber nicht, bis mir alle ihre Karten gegeben hatten. Zufolge meines 
kränklichen Zustandes, war man sehr nachgiebig. Ich war oft krank, oft 
litt ich an Halsentzündungen. Ich erinnere mich an meine Wege ins Kinder- 
spital: ungern ließ ich mir in den Hals schauen, fürchtete mich vor dem 
Löffel. Ich fürchtete zu ersticken.« 


Liest man nun die Kommentare zu den einzelnen zitierten 
Stellen, so fällt uns die überlegene ironisierende Skepsis auf, der 
jeder Humor fehlt. Wir erschrecken fast über den Mangel an 
innerer Anteilnahme und: über das Fehlen jeden kinderpsychologi- 
schen Verständnisses. 


Gleich der erste halbe Satz: »Ich kann mich erinnern, daß 
der Vater mich oft fragte« gibt Adler Veranlassung zum Nachden- 
ken: Warum nicht die Mutter? Er zieht daraus den Schluß, daß 
die Mutter das Kind verzärtelt, daß der Vater sie aber beim Kind 
ausgestochen habe, und daß die Mutter mit ihm nicht habe kon- 
kurrieren können. Diese Vermutung scheint sich später zu bestä- 
tigen, dennoch ist sie an dieser Stelle nicht berechtigt. Sie bleibt 
in jedem Falle voreilig und involviert u. E. schwere Vorurteile. 
Aus der bloßen Frage: »Ist dir gut, tut dir etwas weh?« zieht 
Adler sofort weitestgehende Schlüsse. Seine Erfahrungen über alte 
Kindheitserinnerungen sagen ihm schon jetzt, wo er nur den ein- 
zigen Satz aus der Kr.G. gelesen, »daß das Mädchen ein außer- 
ordentlich verzärteltes Kind gewesen sei, und daß es stets im 


Mittelpunkt wird stehen wollen und stets versuchen wird, die Auf- _ 


merksamkeit auf sich zu lenken«. Er weiß schon jetzt »daß sich 
Schwierigkeiten ergeben werden, wenn ein solches Kind mit an- 
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deren Personen zusammentrifft, die ausgeschaltet werden müssen, 
weil(!) das Kind im symbiotischen Zusammenhang mit der ver- 
zärtelnden Person lebt«. Er weiß schon jetzt, daß sich »Ausschal- 
tungstendenzen« gegen andere Personen zeigen werden. »Es wird 
erfüllt sein von Abneigungen gegen andere Personen, von kriti- 
schem Verhalten und ein mangelndes Interesse an anderen Per- 
sonen an den Tag legen«. All das auf Grund des einen Satzes. 
Und selbstverständlich werden alle diese Voraussagen durch die 
folgenden Ausführungen in der Kr. G. bestätigt. 

Denn daß sie im Fieber als kleines Kind die trockenen 
Hände mit der Zunge befeuchtet (wozu Adler die Anmerkung 
macht: Wir wissen, daß es ein besseres Mittel gibt), ist ein klarer 
Beweis dafür, daß sie die Aufmerksamkeit auf sich lenken und 
»3ihre Mittelpunktstellung vertiefen und befestigen wilk, 
quod erat demonstrandum: Eine andere Erklärung für die auch 
bei andern Kindern zu beobachtende Handlung, läßt Adler gar 
nicht zu, denn er setzt ohne weiteres voraus, daß sie auch sonst 
»die Zunge zu Hilfe nahm, wenn es dem Vater unangenehm war, 
um seine Aufmerksamkeit auf sich zu ziehen«. Daß sie appetit- 
los war, ist eine weitere Bestätigung, der intuitiven Vorwegnahme 
auf Grund der Lektüre des einen Satzes. Adler meint aller- 
dings »Die Patienten sprechen so, als ob sie unsere Bücher ge- 
lesen hätten«. 

Der Bericht über die fünfjährige Säuglingszeit wird von ihm 
(wohl mit Recht) als unglaubwürdig angesehen. Er nimmt an, 
es seien volle zwei Jahre gewesen. Aus diesen Angaben zieht er 
aber sehr weitgehende Schlüsse, u. a. den, daß die Pat. noch jetzt 
(also nach über 20 Jahren) das Absetzen als ein Unrecht emp- 
findet. Wörtlich: »Sie glaubt ja bis heute an dem Unrecht der 
Mutter festhalten zu müssen.« Wir fragen uns, aus welcher Stelle 
der Kr. G. geht dieser Schluß hervor? Den Bericht der Zwei- 
höchstens Fünfjährigen, daß sie die Brust der Schwester nicht 
will, weil diese blonde und die Mutter schwarze Haare habe, kom- 
mentiert Adler dahin, daß das Kind die Haare überwertet und sieht 
die weiteren Ausführungen über ihre Kleidung usw. als Beweis da- 
für an, daß das Kind frühzeitig eitel war und durch die Eltern »in 
den Kreis der Eitelkeit gezogen wird«. Es erscheint uns selbst- 
verständlich, daß das Kind eines Schneiders mit Seidenfleckerln 
spielt, Adler sieht darin eine Vorbereitung für den Schneiderbe- 
‚ruf, was sich übrigens gar nicht bestätigt. Daß das Kind den 
»Bäckerladen« ins Bett nahm, ist für ihn ein Beleg für seine Be- 
hauptung, daß die Geltungssucht beim Kinde stark entwickelt ist, 
»intensive Neigung etwas zu sein; das Kind will bei Nacht auch 
Bäckermeister sein«. Man fragt sich, ob Adler normale Kinder 
beobachtet hat. Diese infantilen Erlebnisse sind de facto einerseits 
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viel subtiler und komplizierter und anderseits auch viel primitiver, 
als Adler denkt. 

Interessant ist die Deutung der Eifersucht der frühentwickel- 
ten Kleinen. Sie streift die Hemdärmel des Vaters in die Höhe, 
küßt seine Arme und wirft sich dazwischen, wenn die Mutter ıhn 
liebkost. Dem naiven Zuschauer und der Retrospektion der er- 
wachsenen Patientin erscheint diese Handlung in jedem Falle als 
Ausdruck der infantilen Liebe und Anhänglichkeit des Kindes. 
Man braucht nichts von Psychoanalyse zu wissen, um diese Auf- 
fassung zu haben. Doch Adler sieht in dieser Zärtlichkeit und 
und Eifersucht nur den Ausfluß von »Machtbegier« Es ist 
denkbar, daß auch diese eine Rolle spielte, aber warum sollte das 
Mädchen seinen Vater nicht auch geliebt haben? Doch Adler weiß 
es besser: »Wer glaubt, daß dies (das Küssen der Arme usw.) 
Erotik ist, bleibe dabei stehen. »Unsere Erklärung ist die 
einzig psychologische, die rein auf sexuelle?) Erwägung 
gestellte ein Mißgriff« (sic!) Imperativistischer ist wohl kein 
Wissenschaftler verfahren. Man wundert sich nicht, daß gerade 
Adler die Lehre von den Minderwertigkeitsgefühlen und deren 
Überkompensation entwickelt hat. Eifersucht ist halt bedingt durch 
Machtstreben, und erotische Zärtlichkeitsgefühle kommen bei Kin- 
dern nicht vor resp. müssen unbeachtet bleiben, wahrscheinlich, 
weil sie in das System nicht passen. Daß das Kind die Postkarten 
von den ältern Geschwistern erbettelt, ist für Adler ein Beweis da- 
für, daß es — an Minderwertigkeitsgefühlen leidet, denn: 
»Alles haben wollen ist eine Erscheinung des verstärkten Minder- 
wertigkeitsgefühlse. Wir haben zwar nichts in der Kr.G. gefun- 
den, das auf Minderwertigkeitsgefühle schließen ließe, das Mäd- 
chen will eigentlich nur die Ansichtskarten des von ihm geliebten 
Papa; aber Adler findet, daß es »alles« haben will und, daß es 
an verstärkten Minderwertigkeitsgefühlen leidet. Er kennt auch 
schon den Lebensstil des Mädchens der darin bestehen wird, das 
Kränkeln im Dienste seines Strebens nach Überlegenheit zu ver- 
wenden. Deswegen wird er wohl zu ironischer Skepsis gereizt, 
wenn es berichtet, daß es oft krank war und an Halsentzündungen 
litt. Er begleitet diesen Bericht mit den Worten: »Parturiunt mon- 
tes nascitur ridiculus mus«. Wir müssen offen gestehen, daß wir 
die überlegene Miene sowenig verstehen wie die Ironie: Daß Hals- 
schmerzen, Untersuchungen mit dem Spatel usw. sehr unangenehm 
sind, wird wohl auch Adler bestätigen, und daß man sich ungern 
in den Hals schauen läßt, kann man auch bei Erwachsenen finden, 
die den untersuchenden Arzt sehr hoch schätzen. Aber Adler findet 


3) Sexuell ist hier, wie aus dem Text hervorgeht im analytischen Sinne 
gemeint, es bedeutet auch erotisch, zärtlich im weitesten Sinne. 
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wieder eine Bestätigung seiner Voraussagen. Denn es ist ja klar, 
daß hier die »Ausschaltungstendenzen dem Arzt gegenüber« wirk- 
sam sind. Die Furcht, sich im Hals untersuchen zu lassen, ist der 
beste Beweis dafür. Wir beneiden Adler direkt um seine Genüg- 
samkeit. 

Minderwertigkeitsgefühle, Wille zur Macht, Feigheit vor Nie- 
derlagen in der Erringung der überspannten Machtposition, Flucht 
vor der Gemeinschaft, und die sich daraus ergebenden psychologi- 
schen Konsequenzen sind die feststehenden Bedingungen jeder 
Psychoneurose, also auch derjenigen der Patientin. Sowohl die 
praemorbide als auch morbide Persönlichkeit muß daher diese 
Züge aufweisen, sämtliche Symptome müssen in das aufgestellte 
Schema passen, und daß bei einiger Phantasie aus jeder harmlosen 
Äußerung Machtbegier, Ausschaltungstendenzen usw. herausge- 
lesen und somit die Theorie bestätigt werden kann, haben wohl 
die Adlerschen Ausführungen schon jetzt zur genüge gezeigt. Wir 
wundern uns daher nicht, wenn Adler zu Anfang des IV. Kapitels 
schreibt: »Ein richtiger Psychologe kann anfangen, wo er will, 
er muß immer wieder zu denselben Ergebnissen kommen; er 
muß den Faden finden, der alle Symptome durchläuft«. 

Die im I. Kapitel zutage tretende Einstellung bezieht sich nur 
auf relativ harmlose kindliche Erscheinungen und hat mehr theo- 
retische Bedeutung. Ernster wird die Sache schon, wenn man 
bedenkt, daß auch schwere neurotische Erscheinungen in derselben 
voreingenommenen, überheblichen Weise von den Individualpsycho- 
logen beurteilt werden. Ein Erforschen der Ursachen einer be- 
stimmten Neurose erübrigt sich bei dieser Theorie, denn andere 
Bedingungen als die genannten gibt es ja nach Adler nicht. Es 
ist daher völlig irrelevant zu erforschen, wieso gerade diese Syp- 
tome und keine anderen entstanden sind, die ja übrigens ohne 
weiteres mit Hilfe der Lehre von den Organminderwertigkeiten 
verstanden werden können. Die Minderwertigkeit nachzuweisen 
ist ja auch nicht nötig und sehr selten möglich, denn es genügt 
ja für die Theorie, wenn sie früher einmal bestand oder bei den 
Vorfahren angenommen werden kann. Bei einem solchen Vorgehen 
kann die individuelle Genese und Struktur einer Neurose völlig 
unbeachtet bleiben und bleibt es auch, wie wir gleich an der 
weitern Kr. G. zeigen wollen. Man wundert sich bloß, warum diese 
Lehre Individualpsychologie heißt. 

Aus der großen Menge quälender Phobien, an denen die Pat. 
abwechselnd litt, greifen wir die in Kap. X. geschilderte Lupus- 
phobie heraus, die eine Zahnverlustphobie ablöste.e Wir reprodu- 
zieren zuerst einen Teil der Kr.G. | 

»Auch dieser Wahn währte einige Monate. Es folgte aber ein noch 
viel ärgerer. Ich hatte eine martervolle Jugend. 
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Ich kehrte eben aus der Schule zurück. Da kommt mir ein Mann ent- 
gegen, der ein Tuch um das Gesicht gebunden hatte. Ich dachte zuerst, er 
hätte Zahnschmerzen. Aber als er an mir vorbei ging, merkte ich, daß sein 
ganzes Gesicht zerfressen war. Man sah keine Nase, keine Lippen, bloß 
rote Löcher. Ich war wie vom Schlag getroffen. Ein solches Grauen packte 
mich vor diesem Menschen, daß ich, um nicht in seine Fußtapfen zu tre- 
ten, umkehrte und auf einem Umweg nach Hause lief.« Dazu bemerkt Adler: 
Nun kommt die Lupusphobie und bringt die Furcht vor Ansteckung. Da 
wir nun schon klarer sehen, liegt die Vermutung nahe, daß sie die Furcht 
vor Ansteckung in den Kreis ihrer Sicherungen zieht, um sich noch mehr 
darauf stützen zu können, daß sie in der Liebes- und Ehefrage nicht mehr 
mitspielen könne. Um diese Bemerkung zu verstehen, sei hervorgehoben, daß 
Adler schon früher ohne weiteres annimmt, dieses Mädchen weiche der Ehe 
aus, weil »sie immer die Erste sein will« und man »in der Richtung auf 
die Liebe nicht so ohne weiteres vorwärts gehen kann«. Der zu diesem 
Kommentar gehörende Bericht der Patientin lautet dagegen: »Dort (in der 
Klavierschule) waren Mädchen und Buben beisammen. Viele Buben ver- 
liebten sich in mich. Ich hielt sie aber bloß zum Narren und rannte ihnen 
davon. Einer besonders ließ mir keine Ruhe. Der begrüßte mich immer mit: 
Küß’ die Hand, Fräulein, das gefiel mir wohl, sonst paßte er mir nicht, und 
zwar weil sein Vater Schuster war« (S. 49). 


Wir zweifeln nun sehr daran, ob diese Stelle die gezogenen 
Schlußfolgerungen rechtfertigt. Aber Adler glaubt aus »dieser 
einzigen Stelle schon entnehmen zu können, daß dieses Mädchen 
allen zuvorkommen will und infolgedessen an der Gemeinschaft 
nur in sehr geringem Maße partizipiert« (ibid.). 

Noch voller Schreck erzählte ich dem Vater, was ich gesehen hatte. 
Er meinte es werde wohl Lupus sein. Was das sei? Eine fressende Krank- 
heit... (Der Vater, der eine krankhafte Angst vor Lungenleiden hatte, be- 
saß ein paar medizinische Bücher, in denen er oft las. Daher seine Kennt- 
nisse). Ich wollte nun wissen, ob diese Krankheit ansteckend sei. Er ver- 
sicherte mir, es sei nicht der Fall. Ich glaubte ihm aber nicht. Auch nicht, 
als mir dann die Nina seine Worte bestätigte. Von allem Anfang an war 
ich fast überzeugt, Lupus sei ansteckend. Am liebsten hätte ich nun die 
ganze W. Gasse nicht mehr betreten. Da wir aber in ihrer allernächsten 
Nähe wohnten, und auch der Weg in die Schule darüber führte, konnte ich 
ihr nicht gut ausweichen. Allmählich aber verging die Angst. Da holte mich 
eines Nachmittags ein Bursche ab, ein Bekannter der Olga, der uns beide 
verehrte. Wir machten zusammen einen Spaziergang. und kamen dabei durch 
die Borschkegasse, wo damals das Lupusheim lag. An dessen Fenstern war 
so eine Art grüne Gaze vorgespannt, ähnlich der, woraus man Schmetter- 
lingfänger macht; und dann hörte ich so ein surrendes Geräusch vor irgend- 
welchen Apparaten. Und auf einmal sehe ich, wo ich eigentlich bin. Ich 
war entsetzlich niedergeschlagen, sprach kein Wort mehr und wankte ge 
brochen nach Hause. Wie gelähmt war ich. Mein Denken stand förmlich 
still und nun erfüllte mich eines: Entsetzen vor dem Lupus. Die ängst- 
lichen Fragen der Eltern, warum ich denn so verstört sei, konnte ich zuerst 
gar nicht beantworten. Durch meinen Kopf wirbelten schauerliche Gedan- 
ken. Ich dachte mir, daß die Leute, die zufällig in die Fußtapfen eines 
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L-upuskranken getreten seien, alle Bezirke, die ganze Stadt mit dem Krank- 
lheitskeim vertreten mußten... Die ganze Welt kam mir infiziert vor. Ich 
hatte das Gefühl, mit Ringen umschlungen zu sein, aus denen es kein Hinaus 
gibt. Zugleich empfand ich Haß und Abscheu vor den Lupuskranken. Der 
Einwand des Vaters, daß doch alle andern Menschen ohne solche Angst 
leben, nützte gar nichts. Mir war ja der Lupus eigens für mich da. Eine 
Strafe für mich ganz allein. Wie eine grauenvolle Riesenspinne krallte sich 
die Furcht vor dem Zerfressenwerden in mich. Hätte ich ein Mittel gewußt, 
mich rasch zu töten, ich hätte es angewandt. Aber ich wußte keines.« Aus 
dieser Lupusphobie entwickelte sich beim Mädchen ein Zwang, sich mit 
EIypermangan zu waschen. Sie konnte nicht ihren Mantel mehr anziehen, 
glaubte, an ihren Schuhen klebe das Gift usw. Sie konnte allmählich nichts 


= mehr (ohne Handschuhe) anfassen, bekam in ihrer Erregung Weinkrämpfe. 


»Zuletzt gab es überhaupt nichts mehr, was ich nicht infisziert wähnte.« Zu- 
gleich zeigte sie den eigentümlichen Drang, andere Leute in die Situation zu 
bringen, in der sie sich nach ihrer Meinung anstecken könnten. So gab sie 


. Mina 2 Stück Zucker, die sie an ihrer Sohle gerieben, an der ja Lupusgift 


kleben könnte, oder sie drängte ihre Freundin an die Häuserwände der Stra- 


| Be, in der sich das Lupusheim befand. Gingen ihre Angehörigen durch die 


Straße und kam sie mit ihnen in Berührung, so fluchte und tobte sie und 
bekam Weinkrämpfe. Zum Sitzen benutzte sie einen bestimmten Sessel. Sie 


. hatte ihr eigenes Besteck und Geschirr und es kam zu heftigen Szenen, falls 


j 
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die Mutter ihr aus Versehen ein anderes Geschirr gab. Bald bevölkerte sich 
die ganze Stadt mit Lupuskranken, sie sah sie überall und sie wagte sich 
des Abends nicht mehr auf die Straße, um nicht im Dunkel auf einen Kran- 
ken zu stoßen. Vom fortwährenden Waschen mit Hypermangan bekamen 
ihre Hände eine entsetzliche Haut »hart wie Leder und ganz aufgesprungen«. 
Als sie hörte, daß man auch am ganzen Körper Lupus haben könne, graute 
es ihr nicht so sehr davor, als wenn sie sich ein zerfressenes Gesicht vor- 
stellte. »Besonders wenn ich mir vorstellte, daß ein Lupuskranker einen 
küfßstt, überkam mich eine schreckliche Angst«. Zuletzt glaubte sie, daß der 
bloße Gedanke an Berührung lupuskrank machen könne. Sie wurde bald 
von dem Gedanken geschreckt, ein lupuskranker Einbrecher steige nachts 
zu ihr ins Zimmer. — Der Lupuswahn schwand allmählich, nachdem er über 
ein Jahr lang gedauert hatte. 


Wir haben die Kr.G. gekürzt wiedergegeben, soweit sie zum 
Verständnis der hauptsächlichsten Deutungen Adlers nötig ist. 


Was aus der eingehenden Schilderung hervorgeht, ist, daß die 
Obsession für die Patientin mit vielen Qualen und starker Ein- 
schränkung der Genußfähigkeit einherläuft. Irgendwelche An- 
haltspunkte für die Ätiologie oder gar den Zweck der Neurose 
bietet uns die Darstellung der Pat. nicht. Wir wagen es auch 
nicht, irgendwelche kausalen oder »finalen« Erklärungen abzu- 
geben, da eine bloße phänomenologische Schilderung höchstens 
zu ätiologischen Vermutungen und Hypothesen führen könnte, die 
aufzustellen nur dann Sinn hätte, wenn man die Pat. weiter explo- 
rieren könnte. Da wir dazu, ebenso wie Adler, keine Möglichkeit 
haben, so behält wohl die Kr.G. ihren Wert als ausgezeichnete 


250 | Nachmansohn, 


Selbstschilderung. Wer aber mehr darin sucht, begibt sich not- 
wendigerweise aufs Glatteis der gedanklichen Konstruktionen über 
empirische Dinge. Stellt man gewisse Konstruktionen als heuri- 
stische Arbeitshypothesen auf, so kann daraus mancher wissen- 
schaftliche Fund resultieren. Geht man aber an die Dinge mit 
einer dogmatischen Theorie heran, (an deren Richtigkeit nur »Ig- 
noranten«, »Besserwisser« und ähnliche Leute zweifeln können), 
so findet man selbstverständlich bei einiger Gedankengymnastik 
wohl die Lehre in jedem einzelnen Wort bestätigt, das Wesen der 
Krankheit bleibt aber völlig unklar, und dem Pat. wird schwerstes 
Unrecht getan, auch wenn man, wie Adler es stellenweise tut, den 
Sinn der Worte nicht so offenbar fälscht (selbstverständlich un- 
absichtlich). 

Erledigen wir zunächst das Nebensächliche: die Fälschungen, 
da diese sich ja von selbst widerlegen. 

Schon im ersten Kapitel behauptet er, daß Pat. zweimal 
über das Haar spricht und er sieht in der Wiederholung den 
Beweis dafür, daß sie die Haare überwertet. In Wirklichkeit er- 
gibt sich aus dem Text aufs deutlichste, daß nur einmal das 
Haar erwähnt wird. Nur dadurch, daß Adler den Text mitten in 
sinnzusammenhängenden Sätzen zerreißt, kann bei äußerster 
Unaufmerksamkeit der Eindruck entstehen, als ob die Pat. 
zweimal von den Haaren spricht. S. S. 3, wo wir den Text in Zu- 
sammenhang zitiert haben. 

Im Kapital X lautet eine Stelle der Kr.G. wörtlich: »Ich 
wusch mich fortwährend mit Hypermangan, wodurch meine Hände 
eine entsetzliche Haut bekamen, hart wie Leder, ganz aufgesprun- 
gen«. Dazu bemerkt Adler wörtlich: »Das ist richtig. Bei Men- 
. schen mit Waschzwang wird man mit Erstaunen wahrnehmen: 
so schmutzige Hände gibt es in der ganzen Welt nicht.« Aufge- 
sprungene, lederharte Haut wird einfach in schmutzige Hände 
umgefälscht, um sich über die Pat. lustig zu machen. Im übrigen 
stimmt der Satz nicht. Die Waschzwangkranken haben nach 
meiner Erfahrung sehr saubere Hände. Solche Fälschungen findet 
man im Buche fast in jedem Kapitel. Die beiden dürften zur Cha- 
rakterisierung genügen. 

Sehen wir jetzt zu, was Adler als »verstehender« Psychologe 
zum Verständnis der Pat. oder ihrer Krankheit beiträgt. Er hat 
ja für jedes Wort eine Erklärung. 

Die Patientin erzählt ihrem Vater voller Schreck, daß sie 
einen Lupuskranken gesehen habe. Das tut sie beileibe nicht, weil 
sie mit Vater »auf gutem Fuß steht«, wie man denken könnte, son- 
dern damit er (der Vater) versteht, »daß sie sich enger an die 
Familie anschließt, alle Beziehungen zur Umwelt einschränkt, mit 
Bürden beladen, um als unfähig zu erscheinen, die Aufgaben 
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zu lösen«. Das alles soll sie (natürlich unbewußt) schon bedacht 
haben, als sie voller Schreck ihr Erlebnis dem geliebten Vater 
erzählte. 

Nebenbei erzählt die Pat., der Vater habe eine krankhafte 
Angst vor Lungenleiden gehabt. Es liegt nun der Gedanke 
nahe, daß hier eine Phobiebereitschaft vererbt sei. Es sei zuge- 
geben, daß die Frage, ob eine solche Bereitschaft vererbt werden 
kann, noch nicht spruchreif ist, wobei aber zu betonen ist, daß 
durch diese Annahme manches an dem rätselhaften Auftreten der 
Phobien begreiflicher würde, weil wir diese Erscheinung auf ge- 
wisse letzte Tatsachen zurückgeführt hätten. Aber Adler weiß es 
besser. Vererbung geistiger Eigenschaften kann es nach seiner 
Theorie nicht geben. Die Pat. braucht die Phobie, um sich von 
der Außenwelt lösen zu können, »weil sie an der Spitze stehen 
will und merkt, daß sie in der Außenwelt unmöglich diese 
hohe, erhabene Rolle spielen kann, wie in der Familie«. 

Es gehört zum Wesen der Phobie, daß sie logischen Argu- 
menten nicht zugänglich ist, aber nach Adler ist diese logische 
Unbelehrbarkeit nur der Ausdruck des Willens zur Macht. »Sie 
müssen recht behalten, alles kommt heraus, wie sie wollen«. Die 
schlichte Phänomenologie zeigt zwar das Gefühl der Ohnmacht 
und der Willenslosigkeit gegenüber der Obsession — aber nein, 
die Theorie fordert es anders. 

Eine kurze Zeit läßt die Phobie nach, um bald nach einem 
Spaziergang mit einem Burschen und einer Freundin wiederzu- 
kehren. 

Die gewöhnlichen Psychiater würden in diesem Rezidiv eine 
der bekannten, wenn auch nicht verstandenen Erscheinungen der 
Phobie erkennen. Adler versteht aber jede seelische Schwankung, 
denn seine Theorie gibt ihm ja den Schlüssel dazu. »Wir wissen, 
das Mädchen hat nur vorübergehend den Mut verloren. Ihre 
Machinationen werden nun als überflüssig empfunden, sie ver- 
sucht es nochmals, sich in das Leben hinein zu finden. So er- 
klärt es sich ganz von selbst, daß der Mut sich hebt, daß dieses 
Mädchen diese Angst verliert.« Aber er sieht auch voraus, was 
kommen wird. »All diese Erscheinungen (der Phobie) sind nichts 
anderes, als Versuche sich der Lösung der Liebesfrage zu ent- 
ziehen.« Es ist daher für Adler selbstverständlich, daß die Tat- 
sache, daß sie zusammen mit ihrer Freundin mit dem Burschen 
geht, der sie beide verehrt, sie wieder mutlos machen muß, da 
sie der Freundin in der Liebe unterliegen könne und daß sie zur 
Sicherung vor der Niederlage, oder um den Liebesfragen auszu- 
weichen, von neuem die Lupusphobie »arrangiert«. Der Pa- 
tientin kommt das Vorhandensein des Lupus als eine Strafe für sie 
»ganz allein« vor. Auch dieser Gedanke ist nur dazu da, um mit 


959: Nachmansohn, 


seiner Hilfe die Liebe ausschalten zu können. Jede Hypothese, 
ob hier vielleicht unbewußte Schuldgefühle die Phobie mitbedin- 
gen, wird kurzer Hand dogmatisch abgelehnt. Jeder Fortschritt 
der Krankheit steht immer nur im Dienste der genannten Fik- 
tionen. »So ist der Zustand stabilisiert, daß sie im Haus der 
Mittelpunkt geworden ist, mehr wie früher, daß es ihr damit ge- 
lungen ist, alle Beziehungen zur Außenwelt auszuschalten.« 


Da die Patientin Geld nicht mehr anfassen kann, nimmt sie 
bei Besorgungen Minna mit — »die muß mich begleiten und für 
mich zahlen«. Auch dies geschieht der Machtfiktion zuliebe. » Jetzt 
hat sie schon einen Hofstaat. Es ist jemand da, der sie auf der 
Gasse begleiten muß. Hier haben wir die »Platzangst« (sic!). 
Von Platzangst ist zwar nirgends die Rede — aber Adler dik- 
tiert so. 

Daß die Pat. der Minna 2 Stück Zucker gibt, die sie an ihren 
Sohlen gerieben hatte, und dazu überging, alle übrigen Leute, ihre 
Familie ausgenommen, mit solchem Zucker zu füttern, erlaubt 
an sich zwei Auslegungen, falls man an solchen Hypothesen Freude 
hat. Sie kann sich mit solchem Tun zwangsmäßig vergewissern 
wollen, ob der Zucker wirklich infiziert, um sich allmählich von 
der Phobie zu befreien, oder sie kann, im Sinne Adlers, die ande- 
ren Menschen »auszuschalten« wünschen, wobei der Wunsch »in 
verbrecherische Neigung, in Schädigungsabsicht ausartet«. Der 
Bursche schwärmt ja auch für die Freundin; es ist daher für Adler 
selbstverständlich ‚daß sie diese ausschalten will und daß sie sie 
deswegen an die Wand drückt, an der vielleicht Lupusgift klebt. 
Wir wollen uns wirklich nicht auf die erste Hypothese festlegen, 
da wir das Mädchen nicht gesprochen haben. Sie dürfte aber, 
wenn man die gesamte Kr.G. liest, sich besser in den Charakter 
der Pat. einfügen, als die kriminalistischen Insinuationen Adlers, 
die mit selbstverständlicher Gewißheit vorgetragen werden. 


Es hieß zwar oben, die Pat. ziehe sich von der Außenwelt 
zurück, da sie sich nur in ihrer Familie sicher fühle und nur dort 
die Mittelpunktstellung erlangen könne. Nun hören wir aber, 
daß auch ihre Angehörigen nicht mehr in ihre Nähe kommen dür- 
fen. Hier sollte man sich doch fragen, ob die Theorie des Willens 
zur Macht hier angebracht sei, denn sie gibt ja offensichtlich unter 
dem Zwang der Phobie auch ihre »Machtstellung« innerhalb der 
Familie auf. Aber Adler ist nie um Argumente verlegen. Er 
schreibt: »Sie sehen, wie sie verstärkt. Ihr Aktionsradius wird 
kleiner und kleiner. Sie ist die Einzige auf der ganzen Welt, die 
rein ist, frei von Bazillen, die das erkennt, in welches Unglück 
sich die andern stürzen. Sie ist eine Heilige, die andern sind 
profan, verdorben, angesteckt, nur sie nicht. »Es ist das Ziel 
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der Überlegenheit auf der unnützlichen Seite, das sie mit billi- 
gent) Mitteln erreicht.« 

In diesem Stil geht es weiter. Ermüdend wirken die ewigen 
Wiederholungen und verblüffend die Gedanken-Kunststücke, mit 
denen es Adler immer wieder gelingt, »Recht zu behalten«. 

Man wird vielleicht sagen, daß wir nichts Positives an Stelle 
der negativen Kritik zu setzen vermögen. Man brauche ja nur die 
imperativistischen Behauptungen Adlers als Arbeitshypothesen zu 
nehmen und kann dann doch vieles Wertvolle in seiner Darstel- 
lung finden. Wir glauben, diese Auffassung, die wohl im Sinne 
Kronfelds wäre, aufs Entschiedenste ablehnen zu müssen. Auch 
Arbeitshypothesen müssen als solche begründet sein. Das ist aber 
in diesem Buche nicht der Fall. Er ist auch nicht berechtigt, sich 
auf die früheren Begründungen der Lehre zu berufen, denn Adler 
sucht ja seine Behauptungen mit den Sätzen aus der Kr.G. zu be- 
weisen. Die Kr.G. hat aber auch nicht die geringste Bestätigung 
der Adlerschen Theorie erbracht. Die Bestätigung ist wohl hin- 
eingedeutet worden, ergab sich aber nicht aus den berichteten 
Tatsachen. Im Vorwurf, daß wir nichts Positives an die Stelle 
setzen können, sehen wir nur ein Lob, denn Hypothesen zu ersin- 
nen ist nicht schwer, sie zu begründen schon viel mehr, darf man 
in Variationen eines bekannten Verses von Busch wohl sagen. 

Mit der Methode, wie sie Adler lehrt, verbaut man sich die 
Naivität seines Schauens, übersieht man eine Fülle von zu lösenden 
Problemen, geht mit Vorurteilen geladen an die Behandlung eines 
seelisch Kranken und muß sowohl wissenschaftlich wie prak- 
tisch schweren Schaden anrichten. Daß Kronfeld dieses 
Buch gerade werdenden Psychotherapeuten empfiehlt, erscheint 
uns unbegreiflich. 


4) Von uns unterstrichen. Uns scheinen die Mittel sehr teuer. 


Die Kapillarmikroskopie in der Psychiatrie.') 
Von 
Dr. C. v. Leupoldt, 1. Oberarzt an d. Landesanstalt Neuruppin. 


In der Frage nach der Bedeutung der Kapillarmikroskopie 
für die Psychiatrie befinden wir uns von vornherein in einer 
eigentümlich schwierigen Lage. Es handelt sich nämlich nicht ein- 
fach darum, zu prüfen, ob und wieweit die Feststellung gewisser 
Phaenomene auch für unser Fach förderlich sein kann, sondern 
die grundsätzlichen Deutungen, die W. Jaensch, Wittneben und 
Hoepfner herausgearbeitet haben, begegnen noch allerlei Mei- 
nungsverschiedenheiten, und doch ist die Anwendung der Me- 
thode gerade am Objekte der Psychiatrie geeignet und not- 
wendig zur Prüfung jener grundsätzlichen Deutungen. 

Jedenfalls geben die sehr umfangreichen Untersuchungen 
von Jaensch und seinen Mitarbeitern so bedeutsame Ausblicke 
auch für unser Fach, besonders für die biologische .For- 
schungsrichtung, daß wir nicht an ihnen vorüber gehen dürfen. 

Im Hinblick auf diese Doppelstellung möchte ich einige für 
uns grundsätzlich wichtige Punkte der Jaensch’-, Wittneben’- und 
Hoepfner’schen Forschungen erörtern, und zwar die Morpho- 
genese der Hautkapillaren, und die Kapillarhemmung in 
ihren Beziehungen zu psychophysischen Abwegigkeiten. 

Nun scheint mir über die Tatsache der Morphogenese — 
die Entwicklung eines Systems aufrechter, zarter, haarnadelför- 
miger Neokapillaren nach Absolvierung primitiver Stadien — keine 
wesentliche Meinungsverschiedenheit zu bestehen. Schon der Be- 
gründer der klinischen Kapillarmikroskopie: Offr. Müller und 
seine Mitarbeiter an der medizinischen Klinik in Tübingen [ Meta 
Holland und Luise Meyer] haben eine solche Entwicklung fest- 
gestellt. Psychiatrischerseits erkennt Delbrück, der in anderer 
Beziehung von Jaensch stark abweicht, die Morphogenese an. 

Meinungsverschiedenheiten hingegen bestehen über die Art, 
wie sich die Entwicklung vollzieht. Während nach AHoepfner die 
großen mehr quergerichteten primitiven Formen, die Archi- und 


1) Vortrag, gehalten in der Jahresversammlung des Deutschen Ver- 
eins für Psychiatrie am 25. April 1930. 


Die Kapillarmikroskopie in der Psychiatrie. 255 


Mesokapillaren, verschwinden und die Neokapillaren als völlig 
neue Gebilde auftreten, haben andere Beobachter gesehen, daß 
sich die Neokapillaren unmittelbar aus primitiven Formen ent- 
wickeln. So interessant diese Beobachtung ist, so ist sie kein 
grundsätzlich trennendes Moment. Für unser Fach kommt es 
zunächst überhaupt nur darauf an, daß das Hautkapillarsystem 
in der frühen Kindheit eine Entwicklung durchmacht, daß diese 
Entwicklung gehemmt sein kann, indem sie — total oder partiell 
— in den Archi- und Mesokapillaren stecken bleibt, und höchstens 
noch, vielleicht unter einer gewissen Tendenz zur Streckung, 
später die absonderlichen, klobigen Gebilde entfaltet, die Jaensch 
und /7oepfner als Korrekturformen bezeichnen. Weiter kommt 
es darauf an, ob und wieweit Kapillarhemmungen nicht nur Be- 
ziehungen zum Kretinismus haben, sondern auch ein Stigma weit 
umfassenderer Störungen der psychophysischen Anlage und ihrer 
Entfaltung bedeuten können. Hier liegt der Brennpunkt unseres 
Interesses; hier liegt aber auch der Hauptschauplatz der Mei- 
nungsverschiedenheiten, und zwar wiederum nicht in bezug auf 
das Phänomen, die Kapillarhemmung an sich, wohl aber hinsicht- 
lich der Abgrenzung der Kapillarbilder in normale und abnorme. 

Da man versuchen wird, den Kapillarbefund durch Photo- 
graphie oder Zeichnung festzulegen, gehen ja die feineren Unter- 
schiede nicht verloren. Aber für die Statistik bei vergleichenden 
Untersuchungen wird man zur allgemeinen Verständigung vorerst 
noch auf eine gröbere Schätzung angewiesen bleiben. Das ist 
nicht sehr befriedigend, aber wir können m. E. in so verwickelte 
Verhältnisse nur von großen Gruppen her eindringen. Die Breite 
der subjektiven Differenzen wird zweifellos eingeengt, wenn wir 
vorerst nach leichten, mittelschweren und schweren Kapillarhem- 
mungen abschätzen und dabei die Grenzen der ersteren nicht 
zu eng ziehen. Je nach Bedarf kann man dann die spezielle Form 
des Strukturbildes kurz beschreiben oder nach dem Schema, das 
Jaensch in seinem Buche über die Hautkapillarmikroskopie an- 
gibt, bezeichnen. 

Wie weit die Ergebnisse auseinandergehen können, zeigen 
die Mitteilungen von Delbrück und Kahle, die beide an einem 
fast kropffreien Materiale und noch dazu in derselben Provinz 
untersucht haben. | 

Kahle sah, daß sich bei den Schwachsinnigen in der Anstalt 
Langenhagen vÖrwiegend primitive Formen fanden, im Gegen- 
satze zu den Kindern einer niedersächsischen Volksschule und ge- 
langte nach den Kapillarbildungen zu prognostisch-therapeuti- 
a Gruppierungen, die ihm praktisch gute Dienste getan 

aben. | 


Delbrück fand hingegen, daß der Prozentsatz kapillarge- 
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hemmter Kinder in Volks-, höheren und Hilfsschulen keinen we- 
sentlichen Unterschied zeigte. 

Es ist gefordert worden, daB Massenuntersuchungen, 
und zwar in verschiedenen Gegenden vorgenommen werden sollen. 
Etwas derartiges ist jetzt geschehen. Herr Kreismediz.-Rat Gun- 
dermann in Herzberg a. d. Elster hat mir liebenswürdigerweise 
. vorläufige Resultate zur Verfügung gestellt, von denen ich nur 
folgendes mitteilen möchte: 

Die Schulleistung 4 (mangelhaft) zeigten unter den Kindern 


mit normalen Kapillaren 21,6% 
mit mittelschweren Kapillarhemmungen 35,6% 
mit schweren Kapillarhemmungen 60,00. 


Unter den Schulkindern mit schweren Kapillarhemmungen, 
aber den Schulleistungen ı, 2 und 3 sind zahlreiche körperlich 
Minderwertige, einwandfreie Psychopathen und erblich Belastete 
ermittelt worden. 

Von Ergebnissen aus ganz anderen Gegenden nenne ich die 
von Andrejew aus Kasan und Terassewitsch aus Odessa. Beide 
Forscher erkennen die Brauchbarkeit der Kapillarmethode an. 
Andrejew sah die schwersten Kapillarveränderungen bei Dyspla- 
sien und schweren Psychopathien und wirft die Frage auf, ob die 
Veränderung der Kapillaren mit mangelhafter Entwicklung des 
Hirnstammes verknüpft ist. 

Ich selbst fand in unserer Beratungsstunde für schwachbe- 
gabte und nervöse Kinder schwere Kapillarhemmung vorwiegend 
dann, wenn neben der Intelligenzstörung Disharmonien des Kör- 
perwachstums und der Motorik auffielen. 

Diese Beobachtungen, besonders die von Gundermann über 
die kapillargehemmten Kinder mit genügenden und guten Schul- 
leistungen, weisen ebenfalls auf weitere Beziehungen des Kapillar- 
stigmas, als nur zum Schwachsinn. 

Suckow, Ubenauf und ich haben Kapillaruntersuchungen bei 
Schizophrenen vorgenommen. Ubenauf fand, daß keine Gesetz- 
mäßigkeiten bzgl. des Kapillarbildes vorlagen. Suckow hingegen 
fand stärkere Abweichungen, und ich selbst mußte solche in 
einem ziemlich hohen Prozentsatze feststellen. 

Bei genuiner Epilepsie fand Brahn einen beträchtlichen 
Prozentsatz abweichender Kapillarstrukturen. In den Archifor- 
men Erwachsener überwogen dann die Korrekturen. 

Leonhard beobachtete Beziehungen zwischen Kapillarlänge und 
Eigenarten des Charakters, und versucht, die Kapillarmikroskopie 
als Hilfsmittel für eine objektive Anamnese in bezug auf die 
praepsychotische Persönlichkeit heranzuziehen. Hier kommen wir 
also. von einem ganz anderen Gesichtspunkte als dem der Ka- 
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pillarhemmung an die Frage nach dem Zusammenhange zwischen 
Kapillarform und psychischer Sphäre heran. — 
Ich möchte nun noch eines meiner eigenen Ergebnisse 
mitteilen und zwar im Hinblick auf die Methodik verglei- 
chender Untersuchungen. 
Das Material stammt nicht aus der Hilfsschule oder der Be- 
ratungsstelle oder der Anstalt; es ist in keiner Weise aus der 
Allgemeinheit abgesondert, es ist auch keine Gruppe von Über- 
begabten; mit einem Worte, es sind — Normale. 
Nun ist ja schon mehrfach aufgefallen, daß bei Normalen — 
meistens in Normalschulen — manchmal merkwürdig hohe Zahlen 
Kapillargehemmter gefunden wurden. Bei meinen etwa 170 »Nor- 
malen« betrug nun der Prozentsatz an gröberen Kapillarstörungen 
12%. Das ist immerhin beinahe 1/,. 
Die Untersuchten lassen sich nun in 3 Gruppen auflösen: 
ı. Schüler der r. Klasse einer Gemeindeschule und der Quinta 
eines Gymnasiums, 

2. Schüler zweier Dorfschulen, 

3. 82 Pfleger unserer Anstalt, im Alter von 21—30 Jahren (mei- 
stens um 24 Jahre). 

Die schweren Kapillarstörungen bei der ı. Klasse und der 
Quinta belaufen sich auf rund 15%, bei den Pflegern auf 
1—20. Schwere und mittelschwere bei den beiden Schulklassen 
= 24%, bei den Pflegern = 6,0%. 

Das bedeutet meiner Ansicht nach folgendes: 

Die Pflegergruppe stellt bereits eine starke positive Aus- 
lese dar. Es kann natürlich auch hier psychisch und körperlich 
noch allerlei passieren. Aber einmal fallen fort: schwere Wachs- 
tumsstörungen und Körperschwäche. Ferner haben die Leute seit 
der Entlassung aus der Schule eine Lebensstrecke zurückgelegt, 
auf der mancher schon auf die schiefe Ebene gerät. Sie sind 
ausgewählt auf Grund guter Zeugnisse oder anderer Empfeh- 
lungen. Mit wenigen Ausnahmen haben die Untersuchten eine, 
viele auch schon beide der vorgeschriebenen Prüfungen abgelegt. 
Das bedeutet aber eine besondere Intelligenzleistung, so ver- 
schieden im einzelnen der Grad der Intelligenz ist; denn sie wur- 
den vor Aufgaben gestellt, die ihnen fast ausnahmslos bisher 
fremd waren. 

Ganz anders aber steht es mit den Normalschulen. Hier 
steckt ja noch alles das drin, was in der Pflegergruppe, wenn 
auch nicht absolut ausgesondert, so doch stark abgedrängt worden 
ist. Hier sind ja noch alle diejenigen da, die irgendwie im Leben 
nicht zurechtkommen werden: Trinker, Kriminelle, Psychopathen 
und Neuropathen, körperlich dauernd schwer Anfällige, Schizo- 
 phrene usw. | 
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Wenn es also mit der psychophysischen Korrelation stimmt, 
wie sie Jaensch lehrt, dann muß ja schon, rein theoretisch be- 
trachtet, die Kapillarhemmung in einem noch fast undifferen- 
zierten Menschenmateriale erheblich stärker vertreten sein als bei 
einer starken positiven Auslese! 

Und nun zu den beiden Dorfschulen, die ja auch »Normal- 
schulen sind: schwere Kapillarstörungen 32%, schwere und mittel- 
schwere zusammengerechnet rund 60%. Hier habe ich jedoch beab- 
sichtigterweise eine negative Auswahl getroffen, nicht unter den 
einzelnen Schülern, sondern mit der ganzen Schule. Die Kinder 
der einen Schule gehörten überwiegend, die der anderen aus- 
schließlich den Familien jener freizügigen Landarbeiter an, die 
nirgends seßhaft, alle paar Jahre ihren Wohnsitz wechseln und 
unter denen bekanntermaßen schwere Degenerationen vorlagen. 

Mehrere von diesen Kindern sind seit meinen Untersuchun- 
gen in die Hilfsschule abgewandert, 2 sind wegen der Neigung 
zu sittlichen Vergehen in Fürsorgeerziehung gekommen. 

Von den Kapillarstigmatisierten der Stadtschule ist ein Knabe 
mit schwerer Kapillarhemmung bemerkenswert, der erblich be- 
lastet, bereits bedenkliche Charaktereigentümlichkeiten zu zeigen 
begann. Andere wurden als jähzornig und roh, andere als »krank- 
haft ehrgeizig«, »maßlos schüchtern« oder als veigentümlicher Junge, 
an den nicht leicht heranzukommen ist«, beezichnet, n. b. Aus- 
künfte, die erst nach der Kapillaruntersuchung berichtet wurden. 

Wir sehen also hier nicht nur Beziehungen der Kapillarstö- 
rung zur Intelligenzschwäche, sondern gerade auch zu Defekten 
des Charakters. 

Für die vergleichenden Untersuchungen aber dürfte 
dieses Ergebnis zeigen, auf wie große Unterschiede im Bereiche 
des sogenannten »Normalen« man gefaßt sein muß. Man wird 
daher nicht nur an schlechthin Normalen die Gegenprobe an- 
stellen dürfen, sondern muß auch Gruppen deutlich positiver 
Auslese heranziehen, und zwar nicht nur positiv in bezug auf die 
Intelligenz. 

Man hat nun gefragt, ob der Kapillarhemmung nicht eine 
Reichweite zugeschrieben wird, bei der sie überhaupt die Bedeu- 
tung eines »Stigmas« verliert. 

Ich möchte da wieder an Oftfried Müller erinnern, der ja die 
vasoneurotische Diathese auch »einen Sammelbegriff« nennt, »der 
sehr heterogene Erscheinungen zusammenfaßt«, und als Haupt- 
gegenstand der Kapillarbeobachtung gewisse Konstitutionstypen 
bezeichnet. Parrisius ferner stellt fest, daß man bei Vasoneuro- 
tikern nicht nur eine Disharmonie im Aufbau des peripheren 
Gefäßsystems, sondern auch Abartungen der seelischen Kon 
stitution sieht. 
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Ich möchte daher meine Darlegungen, die ja das Wesent- 


liche nur streifen konnten, folgendermaßen zusammenfassen: 
I. Die Morphogenese und die Beobachtung der Kapillarhemmung 


2 


können wir wohl als hinreichend gesichert annehmen. 

Über die Annahme innerer Beziehungen der Kapillarhemmung 
zu Entwicklungsstörungen der psychophysischen Konstitution 
gehen die Meinungen zwar auseinander, es besteht aber kein 
zwingender Grund, diese Annahme bereits fallen zu lassen. 
Vielmehr scheint mir nach den bereits vorliegenden positiven 
Ergebnissen und gerade auch in Hinblick auf die Anschauun- 
gen der Ottfr. Müllerschen Schule, — Parrisius sagt, daß sich 
die Tübinger Arbeiten mit denen von Jaensch »in großem 
Sektor überschneiden« — die Aussicht eher gestiegen zu sein, 
daß man in der Kapillarmikroskopie ein wertvolles Hilfsmittel 
gewinnt, um in die Biologie der Geistesstörungen weiter 
einzudringen. 

Kein Weg aber, der auch nur die geringste solche Aus- 
sicht eröffnet, darf eher verlassen werden, als bis endgültig er- 
wiesen ist, daß er das Ziel, vom Somatischen her an die Be- 
handlung und Prophylaxe der Geisteskrankheiten heranzukom- 
men, wirklich verfehlt hat. 


Zur Frage der erblichen Stellung der Zwangsneurosen'). 


Von 


Hans Luxenburger 


I. 

Das Studium der erbbiologischen Stellung der Neurosen ist 
von ganz besonderem Reiz. Denn wenn in der Erbpsychopatho- 
logie überhaupt der reaktive Charakter der Vererbung deut- 
licher wird als irgend sonstwo im biologischen Geschehen, so 
muß gerade hier, wo der exogene Faktor so klar zutage tritt, 
die Einspielung der anlagemäßigen Voraussetzungen auf die 
Reize der Umwelt der Beobachtung und der Analyse am weite- 
sten zugänglich sein. Prophylaxe und Therapie der Neurosen 
werden sich daher an den Ergebnissen der Erblichkeitsforschung 
zuverlässig orientieren können. 

Seit der Konzeption der psychasthenischen Konstitution durch 
den Franzosen Janet hat sich die Psychiatrie immer wieder mit 
dem Problem der erbkonstitutionellen Voraussetzungen zum Auf- 
treten des Zwangssyndroms beschäftigt. Abgesehen von den 
vagen Feststellungen der Schule von Charcot und Westphals 
kasuistischen Befunden hat aber die ältere Ursachenforschung 
nichts zutage gefördert, was der weiteren Entwicklung standhalten 
konnte. Erst Löwenjeld gelang es 1904, in eine Richtung vor- 
zustoßen, die — so wenig sie seinerzeit Beachtung fand — 
heute wiederum als vielverheißend angesehen werden darf. Er 
hatte Befunde erhoben, die, im Gegensatz zu den späteren Fest- 
stellungen Bonhoeffers, Stöckers u. a. durch ihre charakterolo- 
gische Stellung deutlich in den Erbkreis der Schizophrenie wiesen. 

Damit war aber die erbbiologische Stellung des Zwangs- 
syndroms noch lange nicht geklärt. Man fand nämlich in den 
Sippen Schizophrener durchaus nicht so häufig Zwangsneurosen, 
als daß sich dieser Phänotypus etwa einfach als Manifesta- 
tionsspezifität der schizophrenen Anlage hätte auffassen lassen, 
wie Bleuler dies annimmt, wenn er die Zwangsneurose als la- 


1) Aus der Deutschen Forschungsanstalt für Psychiatrie, Kaiser Wil- 
helm-Institut in München. Vortrag für die Jahresversammlung des Vereins 
bayrischer Psychiater in Würzburg 28./29. Juni 1930. 
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tente Schizophrenie ansieht. Jedenfalls aber verstummten die 
: Stimmen nie völlig, die von einer Bindung des Zwangssyndroms 
‚an die schizophrene Psychopathologie sprachen, und die Ansicht 


von Pücz, Schweighofer u. a., die in ihm einen Erbtypus sui 
generis erblicken wollten, vermochte nicht, sich durchzusetzen. 
Das Zwangssyndrom wies Beziehungen zum schizophrenen 


' Kreise auf, die sich nicht übersehen ließen; ebensowenig konnte 


aber dem aufmerksamen Beobachter entgehen, daß zu dieser 


r schizophrenen Stigmatisierung noch ein weiterer ganz entschei- 
, dender genotypischer Faktor hinzutreten muß, der die spezifisch 
 anankastische Reaktion hervorzurufen geeignet ist und eine so 


hohe Reizschwelle besitzt, daß Außeneinflüssen für die Manifesta- 


‚ tion im Erscheinungsbilde eine ganz besondere Bedeutung zu- 


kommt. | 
Diesen Faktor zu erkennen lehrte uns die Psychoanalyse. 


. Freud war es vorbehalten, wahrscheinlich zu machen, daß hinter 


dem psychischen Zwang als treibende Kräfte Regungen und 
Vorstellungen stehen, die ganz allgemein aus dem Sexualleben 
stammen und häufig perversen Charakter besitzen. Aus ihrer 
Verdrängung geht nach seiner Lehre das Zwangssyndrom her- 
vor. 

Damit war der erbbiologischen Forschung ein Weg ge- 
wiesen, der sie aus der Blockade durch scheinbar widersprechende 
Befunde herausführte. Die Zwangsneurose wurde auf das Gebiet 
der Sexualpathologie verschoben und erhielt daher eine neue 
erbbiologische Perspektive. Strohmayer griff die Anregung 
Freuds auf und legte dar, daß zwischen den Zwangszuständen 
und gewissen schädlichen Formen des aktuellen Sexuallebens 
oder komplizierten psychosexuellen Ursachen konstitutioneller 
Art Beziehungen bestehen, die dazu führen, daB im Gewande 
der Zwangsvorstellungen das Gegensatzpaar Sadismus-Maso- 
chismus sowie seine Triebäquivalente zugleich verhüllt und auf- 
gezeigt werden. Der heftige zwiespältige Kampf zwischen Trieb- 
leben und Charakter bildet den Kern der konstitutionellen Anti- 
these, die Hoffmann als Ergebnis einer Legierung von schizo- 
thymen und cyklothymen Konstitutionselementen herausarbeitete. 

Diese klinischen Forschungsergebnisse gaben der Erbbio- 
logie den Schlüssel für die weitere Bearbeitung und vielleicht 
endgültige Lösung des Problems an die Hand: Klärung der 
sexuellen Frage vor dem Hintergrunde des allgemeinen 
psychopathologischen und charakterologischen Fami- 
lienbildes. 

Die Aufgabe ist also eine doppelte: Man hat an Hand von 
großen, gut durchuntersuchten Einzelfamilien auf dem Wege 
der genealogischen Strukturanalyse die Besonderheiten des Se- 
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xuallebens anankastischer Familien und seine Rolle beim Zu- 
standekommen des Zwangssyndroms bei allen Personen zu stu- 
dieren, die zwangsneurotische Erscheinungen aufweisen; Hoff- 
mann hat mit seinem »Fall Anna Reimer« ein gutes Muster da- 
für geliefert. Zum andern aber muß ein größeres statistisches 
Material geschaffen werden, das Aufschluß gibt über die Eigenart 
des Familienbildes und die erbkonstitutionelle Stellung der 
Zwangsneurotiker. Auch diese Untersuchung wird nebenbei 
manches Licht auf die sexuelle Frage werfen. 


II. 


Wir haben uns der letztgenannten Aufgabe unterzogen und 
bisher die Familien von 71 Zwangsneurotikern und anankasti- 
schen Psychopathen untersucht. In unserem Referat auf dem 
diesjährigen allgemeinen ärztlichen Kongreß für Psychotherapie 
in Baden-Baden haben wir über die Ergebnisse dieser Unter- 
suchungen ausführlich berichtet. Sie sind interessant genug, um 
auch an dieser Stelle mitgeteilt zu werden. 

Das Zwangssyndrom findet sich am häufigsten bei Psycho- 
pathen vom hyperästhetisch-autistischen Typus. Kretschmer 
scheint mit seiner Ansicht recht zu haben, daß das Zwangs- 
syndrom aus dem sensitiven Charakter herauswächst unter der 
Voraussetzung einer Inversion, die auf einer angeborenen Ab- 
normität des Assoziationsapparates beruht. Man muß dabei an- 
nehmen, daß es einen sensitiven Charakter gibt, mit welchem 
jene angeborene Schaltungsanomalie des Assoziationsapparates 
gekoppelt vererbt wird, da man sonst in den Familien der Anan- 
kasten neben den Zwangsneurosen auch häufig Fälle von sensi- 
tivem Beziehungswahn finden müßte. 

Das Familienbild der Zwangsneurotiker wird charakterisiert 
durch die schizothyme Charakter- und Temperamentsspezifität 
in der Modifikation der empfindlichen, übergewissenhaften, pe- 
dantisch-schrulligen, stark religiös betonten Mentalität, die zu 
einer skrupulös-asketischen Lebenseinstellung führt. Bei zahl- 
reichen Zwangsneurotikern selbst und einer Reihe von psycho- 
pathischen und nicht-psychopathischen Familienmitgliedern zeigt 
sich eine Konstitutionslegierung im Sinne einer Kombination 
schizothymer und cyklothymer Komponenten unter deutlicher 
Präponderanz der ersteren und mit dem Effekt einer ausge- 
sprochen dystonen, unfrohen Wesensart. Die cyklothymen Fak- 
toren wirken hier nicht wie sonst ausgleichend und mildernd 
auf die schizothyme Schärfe, sondern steigern eher die Proble- 
matik des schizothymen Charakters, indem sie ihm eine teils 
leidselige, teils leiderboste Prägung verleihen, welche die Per- 
sönlichkeit trotz durchschnittlich sehr hoher Intelligenz für den 
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Lebenskampf minder geeignet macht und zu neurotischen Reak- 
tionen prädisponiert.e. Die cyklothymen Faktoren scheinen da- 
bei meist von Mutterseite herzukommen, während die Väter 
sehr häufig brutale, reizbare schizoide Psychopathen darstellen. 

In dieser Modifikation der hyperästhetisch-auti- 
stischen Kerngruppe des Schizoids sehen wir den eigent- 
lichen anankotropen Typus, jene Wesensart, aus welcher 
beim Hinzutreten einer abnormen Sexualkonstitution 
und eventuell unter der Einwirkung gewisser im aktu- 
ellen Geschlechtsleben liegender Konflikte die Zwangs- 
neurose herauswachsen kann. 

Welcher Art im einzelnen diese sexualätiologischen Fak- 
toren sind, muß die kasuistische Forschung lehren. Unsere 
Statistik gibt uns über die sexuellen Verhältnisse in den Fami- 
lien nur insoweit Auskunft, als sie eine überdurchschnittliche 
sexuelle Triebstärke feststellen konnte, zu welcher sich häufig 
mangelnde sexuelle Potenz und perverse Triebeinstellung ge- 
sellt. Es handelt sich hauptsächlich um sadistische und pädera- 
stisch-sadistische Züge bei Personen mit Zwangssymptomen oder 
bei ausgeprägten anankotropen Typen. 

Ein selbständiges erbliches Merkmal, ein spezifi- 
scher Erbtypus ist das Zwangssyndrom sicherlich nicht. 
Was vererbt wird, ist der anankotrope Charakter und — wahr- 
scheinliich — die sexuelle Abnormität, die zusammen die dis- 
positionelle Grundlage für die letztlich exogene Neurose dar- 
stellen. Die Zwangsinhalte sind wohl in der Hauptsache milieube- 
dingt. Eine Homonomie ließ sich nicht feststellen. Zweifelsucht, 
Grübelsucht, Waschzwang, Zahlenzwang, sakrilegisches Zwangs- 
denken, Wiederholungs-, Bestätigungs-, Orakel-, und Kontroll- 
zwang, Platzangst usw. vertreten sich in den Familien in buntem 
Wechsel, wie sie sich ja auch beim Einzelindividuum häufig 
kombinieren. 

Die Untersuchungen, die fortgeführt werden, zeigen heute 
schon, daß der Weg, auf welchen die Ideen von Freud, Stroh- 
mayer, Kretschmer, Hoffmann wiesen, für die Erblichkeitsfor- 
schung wohl gangbar und erfolgversprechend ist, besonders wenn 
man sich bei der klinischen Abgrenzung der Fälle an die 
Westphal-Bumkeschen Begriffsbestimmungen hält. 


Aus unserer gutachtlichen Tätigkeit. 


VIE 


Über die Frage des ursächlichen Zusammenhangs eines neu- 
rotischen Zustandes mit einer angenommenen gewerblichen 
Berufserkrankung *). 


Von 
Privatdozent Dr. med, et phil. P. Jossmann. 


Die ausführliche Mitteilung des nachfolgenden Gutachtens 
erscheint unter folgenden Gesichtspunkten gerechtfertigt. Das 
Gutachten behandelt die Frage des Zusammenhangs einer ange- 
nommenen gewerblichen Berufserkrankung mit einem neuroti- 
schen Zustand. Die Ausdehnung der Unfallversicherung auf 
die gewerblichen Berufskrankheiten (Verord. des Reichsarb. Min. 
vom 12. 5. 25) gab Veranlassung zur Aufstellung der »Richtlinien 
über gewerbl. Berufskrankh.« (6. 8. 25)1), in denen die wissen- 
schaftlichen Erfahrungen mit den in Frage kommenden Intoxika- 
tionen in einer für den praktischen Arzt übersichtlichen Form 
dargestellt wurden. Daß trotzdem die mangelnde Kenntnis der 
an sich komplizierten Materie zu häufigen diagnostischen Irr- 
tümern und zu Fehlschlüssen in gutachtlichen Fragen führen 
würde, ist von Persönlichkeiten wie Teleky?) und Zangger°) so- 
fort betont worden. Zwei Möglichkeiten liegen vor: ı. Tatsäch- 
lich bestehende Intoxikationen werden verkannt; 2. Spontaner- 
krankungen werden irrtümlich für Gewerbeerkrankungen gehal- 
ten. Differentialdiagnostische und gutachtliche Sicherheit haben 
— das ist immer wieder zur berechtigten Forderung erhoben 
worden — die Kenntnis der Symptomatologie wie der Unter- 
suchungsmethoden zur Voraussetzung. Ebenso wichtig aber ist 


*) Aus der Psychiatrischen und Nervenklinik der Charite, Direktor: 
Geh.-Rat Bonhoeffer in Berlin. 

1) Vgl. die Erläuterungen von Martinek, Reichsarbeitsblatt Nr. 29/30, 
1925. 

2) Klin. Wochenschrift 1925 Nr. 37. 

3) Klin. Wochenschrift 1926 Nr. 14. 
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es, daß in allen, besonders jedoch den unklaren Fällen, die ein- 
schlägigen Untersuchungsmethoden möglichst frühzeitig zur An- 
wendung kommen. Die Eigenart des Verlaufs, das Vorkommen 
abortiver Fälle verleihen diesen Forderungen besonderen Nach- 
druck. Der nachstehend begutachtete Fall gibt Gelegenheit, auf 
die häufig vermeidbaren Schwierigkeiten hinzuweisen, mit denen 
eine nicht rechtzeitig angewandte Diagnostik zu rechnen hat. 
Das gilt ganz besonders für die Fälle (wie auch den vorliegen- 
den), in denen es sich — bei sonst negativem klinischem Be- 
funde — um die Beurteilung fraglicher Folgezustände von In- 
toxikationen, hauptsächlich solche des Nervensystems handelt. 
Die Anforderungen an den Gutachter sind hier um so höher, als 
neben der Erfahrung mit den allgemeinen Intoxikationssympto- 
men die Kenntnis der neurologischen und psychiatrischen Er- 
krankungsmöglichkeiten vorausgesetzt wird; hinzu kommt, daß 
beim Auftreten neurologischer Erscheinungen der Nachweis des 
schädigenden Giftes oft nur schwer oder gar nicht mehr mög- 
lich ist. Die für den Neurologen und Psychiater wichtigen Ge- 
sichtspunkte und Untersuchungsmethoden hat neuerdings Panse +) 
in besonders klarer Form dargestellt. Auf den — auch prophy- 
laktisch wichtigen — Nachweis einer fraglichen Intoxikation 
des Nervensystems, ohne daß klinische Erscheinungen noch oder 
bereits manifest wären, hat F. H. Lewy’) hingewiesen; be- 
sondere Bedeutung legt er seinen chronaximetrischen Unter- 
suchungsmethoden auch deshalb bei, weil sie — bei negativem 
Ausfall — der Entwicklung bzw. Fixierung rentenneurotischer 
Zustände wirksam zu begegnen gestatteten. Unmittelbar nach 
der Veröffentlichung der Verordnung über die gewerbl. Berufs- 
kranken hatte Bonhoeffer) auf das hier vorliegende »große 
Gefahrenmoment für die Entwicklung dieser Zustände« hinge- 
wiesen. .Wie begründet diese Warnung war, ist allen mit der- 
artigen Fragestellungen vertrauten Gutachtern bekannt gewor- 
den?). Der hier behandelte Fall ist besonders geeignet, die grund- 
sätzliche Unhaltbarkeit einer Argumentation zu erweisen, die 
ohne klinische Begründung, vielmehr auf dialektischem Wege die 
ursächliche Beziehung eines neurotischen Zustandes zu einer 
Bleiintoxikation nachzuweisen sucht. Auf die hier zur Anwendung 


4) Fr. Panse, Zur Begutachtung der gewerblichen Bleivergiftung, »Der 
Nervenarzt«, ı. Jahrg., Heft 11. 

5) F. H. Lewy, Chronaxie bei Bleikranken, Zeitschr. f. ärztl. Fortb. 
1929, Nr. 10o. F. H. Lewy und St. Weiß, Chronaxiestudien II, Zeitschr. f. 
d. ges. Neur. u. Psych. Bd. 120. 

6) Beurteilung, Begutacht. u. Rechtspr. bei d. sog. Ben 
Deutsche med. Wochenschr. 1926 Nr. 5. 

1) Vgl. auch die zit. Publikationen von F. H. Lewy. 
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gelangenden Konstruktionen und Motive, ebenso wie auf die 
allgemeine Bedeutung psychogener Reaktionen überhaupt kann 
an dieser Stelle nicht näher eingegangen werden®). Lediglich 
ein grundsätzlicher Gesichtspunkt soll kurz hervorgehoben wer- 
den. Die bekannte Tendenz bestimmter ärztlicher Kreise, psy- 
chogene Reaktionen wie die rentenneurotischen Zustände als ent- 
schädigungspflichtige Unfallfolgen zu beurteilen, benutzt viel- 
fach den Begriff des psychischen Traumas als ausschlaggebendes 
Argument. Eine solche Beweisführung muß sehr an Überzeu- 
gungskraft einbüßen, wenn in diese Art der Beurteilung auch 
neurotische Zustände, im zeitlichen Gefolge von gewerblichen 
Berufskrankheiten, einbezogen werden, bei denen »Schreckwir- 
kungen« sowie psychische Traumen anderer Art überhaupt nicht 
in Betracht kommen. Die an anderer Stelle?) ausgesprochene 
Vermutung, daß diese Art der Beurteilung aus nicht medizinischen 
Gesichtspunkten heraus erfolge, erfährt durch die Begutachtung 
des hier wiedergegebenen Falles eine Bestätigung. Wenn die in 
jeder, besonders auch in psychiatrischer Beziehung unzureichende 
Untersuchung von Prof. R. zu dem Schluß kommt, daß eine Ent- 
schädigungspflicht bestehe, so ist man geneigt anzunehmen, daß 
— analog ähnlichen Beurteilungen rentenneurotischer Zustände 
nach Unfällen — hauptsächlich die Tatsache des Versichertseins 
das ausschlaggebende Motiv für den Gutachter gewesen ist. 
Das ergibt sich besonders deutlich aus der Sicherheit, mit der 
das frühere Vorliegen einer — lediglich versicherungsrechtlich 
anerkannten — gewerblichen Berufserkrankung hingenommen 
wird. Die Verwirklichung der sozialen Idee in der Versicherungs- 
gesetzgebung wird nicht dadurch gefördert, daß aus dogmatischen 
Überlegungen heraus ursächliche Zusammenhänge postuliert wer- 
den. Man wird nach diesem Hinweis vielleicht weniger ver- 
wundert sein nicht nur über die Oberflächlichkeit, mit der im vor- 
liegenden Falle — wie auch anderenorts — der Forderung einer 
»tiefgehenden Aufschließung der ganzen Person« stattgegeben, 
sondern mit der auch die klinische Erfahrung vernachlässigt 
wird, welche die — bezüglich des ursächlichen Zusammenhanges 
belanglose — Motivation psychogener Reaktionen erwiesen hat. 
Schließlich wird der Erwartung Ausdruck gegeben, daß die Publi- 
kation eines konkreten Falles eher geeignet ist, die vorliegenden 
Zusammenhänge zu erläutern und die Beurteilung in der Praxis 


8) Vgl. dazu: Joßmann, Über d. Bedeutung d. Rechtsbegriffe »äußerer 
Anlaß« und »innerer Zusammenhang«, f. d. med. Beurteilung d. Rentenneu- 
rose, »Der Nervenarzt«, Jahrg. 2, Heft 7; Joßmann, Über einige Grundbe- 
griffe d. Rentenneurose, »Der Nervenarzt«, Jahrg. 3, Heft 2, und die 
dort zitierte Literatur. 

9) Joßmann a. a. O. 
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zu fördern, als theoretische Begriffsanalysen, deren Notwendig- 
keit innerhalb der wissenschaftlichen Diskussion an sich damit 
keineswegs bestritten werden soll. — Die Bezugnahme der Frage- 
stellung des Reichsversicherungsamts auf die »Grundsätzliche 
Entscheidung des R. V. A. vom 24. 9. 26« und die damit voll- 
zogene Angliederung der hier vorliegenden Fragestellung an die 
in der genannten Entscheidung behandelten, versicherungsrecht- 
lichen Probleme setzt die Kenntnis der aktuellen Rechtssituation 
voraus, daher enthält der Text des Gutachtens in dieser Rich- 
tung keine speziellen Erläuterungen. Der mit dem Fragenkom- 
plex weniger Vertraute sei auf meine genannten Arbeiten und die 
dort zitierte Literatur verwiesen. — 

Dem Reichsversicherungsamt wird hiermit das gewünschte 
Gutachten erstattet in der Unfallversicherungssache des Bleikitters 
E. auf Grund der Kenntnis der übersandten Akten. 


Fragestellung: Aus allen bisher eingeholten Gutachten 
scheint sich zu ergeben, daß der Kläger an einem nicht organisch 
bedingten, sondern lediglich funktionellen Nervenleiden erkrankt 
ist. Aus diesem Grund und im Hinblick auf die grundsätzliche 
Entscheidung 3238 AN 1926 S. 480 trägt daher das Reichsver- 
sicherungsamt Bedenken, der Auffassung des Prof. Dr. R., die 
auch Dr. F., sowie Dr. W. zu teilen scheinen, darin zu folgen, 
daß dieses Leiden ursächlich auf die anerkannte Bleivergiftung 
zurückzuführen ist. Es wird daher um gutachtliche Stellung- 
nahme zu dieser Frage unter Zugrundelegung der aus den Akten 
ersichtlichen Krankheitsgeschichte und des in den bisherigen 
Gutachten niedergelegten Befundes gebeten. 

Aus den Akten ist folgendes, für die Begutachtung we- 
sentliche zu entnehmen: 


Die ärztliche Anzeige über eine gewerbliche Berufskrankheit, die von 
Dr. W. unterzeichnet ist, gibt an, daß der 4 Monate im Betriebe tätige Ein- 
kitter E. seit dem 23. 8.27, dem Erkrankungstage sich in ärztl. Behandlung 
befindet. Als Untersuchungsbefund ist angegeben: blasse Gesichtsfarbe, kein 
Bleisaum. Kolikartige Schmerzen in der Magengegend, Stuhlverhaltung, 
Mattigkeit, Erbrechen, Herzklopfen, Atemnot. Auf Grund dieser Erschei- 
nungen stellte Dr. W. die Diagnose auf Erkrankung durch Blei. 

Bl. 3 der Akten der B.G. ist angegeben, daß E. bis zum letzten Tage 
seiner Arbeit keinerlei Beschwerden geäußert habe, auch sei seinen Arbeits- 
kollegen, wie seinem Meister, nichts Krankhaftes an ihm aufgefallen. Die 

. Anzeige über gewerbliche Berufskrankheit erfolge deshalb zu ‚spät, weil 
über die Art der Krankheit seitens des anzeigenden Werks nichts bekannt 
war und nach der kurzen Beschäftigung auch kein Verdacht über Berufs- 
krankheiten entstehen konnte. 

Med.-Rat Dr. Sch. erstattet auf Ersuchen des Vers.-Amtes ein ver- 
trauensärztliches Gutachten, in dem es heißt: der Untersuchte erscheint bei 
mir, von seinem Schwiegervater unterstützt, da er nach seiner Angabe ohne 
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Unterstützung nicht gehen könne. Er gibt an, daß er im ganzen 4 Monate 
‚bei der Firma... gearbeitet habe. Während er vorher niemals krank ge- 
wesen sei, hätten sich etwa 8 Wochen nach Beginn der Arbeit Beschwerden 
eingestellt, wie Magenschmerzen, Zittern, doch habe er zunächst noch weiter- 
gearbeitet; am 23.8. habe er jedoch sich krank melden müssen. Zur Zeit 
leide er noch an heftigen Koliken, die bis zu 3 Stunden dauerten, an allge- 
meiner großer Schwäche, starken Schmerzen im linken Oberschenkel, hart- 
näckiger Stuhlverstopfung, Atemnot, Erbrechen.. Die Untersuchung ergab: 
blasses Aussehen, reduzierter Ernährungszustand. E. steht dauernd in etwas 
gebeugter Haltung, Leib stark eingezogen, sehr druckempfindlich (er läßt 
nach seiner Angabe stets die obersten Hosenknöpfe auf, weil er den Druck 
nicht vertragen könne). Kein Bleisaum, Herztätigkeit beschleunigt, 104 in 
der Min. und in Ruhe, regelmäßig, keine Geräusche, Töne rein. Der Kör- 
per zittert dauernd, bes. die Extremitäten, so daß er sich stützen muß. Nach 
dem Befunde leidet E. an chronischer Bleivergiftung und ist zurzeit noch als 
10000 in seiner Erwerbsfähigkeit beschränkt anzusehen. 

E. erhielt daraufhin die Vollrente für die Dauer der völligen Erwerbs- 
unfähigkeit zugesprochen, und zwar beginnend am 1. 12. 27. 

Der Preuß. Gewerbemed.-Rat Dr. B. teilt dem Vers.-Amt H. mit, daß 
er in dem Gutachten von Med.-Rat Dr. Sch. eine Blutuntersuchung ver- 
misse. »Wenn auch die klinischen Gesichtspunkte zu der Annahme ‚Blei- 
vergiftung’ beitrügen, so sei doch nicht ausgeschlossen, daß es sich nicht 
um eine Erkrankung durch Blei, sondern durch die anderen Bestandteile 
der Kittmasse handele, die... infolge ihres unangenehmen Geruchs Magen 
— Darmstörungen verursachten. 

Als Ergebnis der daraufhin von ihm veranlaßten und ausgeführten 
Blutuntersuchung teilt der gleiche Gutachter mit, daß sich bei genauester 
Durchprüfung im Blute keine getüpfelten Roten und auch sonst kein mor- 
phologisch abnormes Blutbild feststellen ließ. Gutachter nimmt daraufhin 
eine andere Krankheit, aber keine Bleivergiftung, an. Er glaubt bei dem 
Fehlen des Bleisaums und der neg. Blutfeststellung eher an ein Magenge- 
schwür. Wenn die Schmerzen so stark seien, wie Herr Med.-Rat Dr. Sch. 
sie schildere, müßte bei Bleierkrankung jetzt noch Tüpfelung im Blute 
vorhanden sein. 

Dr. W. teilt ferner mit: bei Beginn der Erkrankung hätten die Magen- 
Darmstörungen im Vordergrund gestanden; die typischen Symptome einer 
Bleikolik hätten ihn die Diagnose »Bleierkrankung« stellen lassen. Wenn 
noch andere Bestandteile der Kittmasse in Betracht kämen, ... bleibe die 
Berufskrankheit nach wie vor bestehen. Zurzeit seien bei E. neben den 
Magenschmerzen und der Stuhlverhaltung sehr starke neurasthenische Be- 
schwerden vorhanden, besonders sehr häufige und heftige Anfälle von Herz- 
krämpfen und Zittern am ganzen Körper, die ihn bis auf weiteres völlig 
erwerbsunfähig sein lassen. »Unter diese Neurasthenie würden dann wohl 
auch die Kolikanfälle zu rechnen sein.« ... Das jetzige Leiden sei ohne 
Zweifel eine Folge der Berufskrankheit... Das Fehlen von getüpfelten Roten 
im Blutbild nach 4 Mon. schließe eine Bleivergiftung nicht aus. 

Med.-Rat Dr. Sch. erstattet ein Kl. Rentengutachten, in dem es heißt: 
Klagen des E.: Besserung ist bisher nicht eingetreten; Koliken treten noch 
wie früher und sehr heftig auf. Er fühle sich sehr schwach, leide an hart- 
näckiger Verstopfung, an Schmerzen in der Magengegend, Atemnot. Nur 


Aus unserer gutachtlichen Tätigkeit. 269 


das Gehen sei etwas besser geworden. — Befund: Aussehen, wie früher blaß, 
Ernährung dürftig. Leib eingezogen, druckempfindlich. Hände, wie auch 
der übrige Körper zittern stark, wenn er untersucht wird; wenn ich ihn an- 
scheinend nicht beachte, ist Zittern nicht zu bemerken. Herztätigkeit be- 
schleunigt, 96 in der Min., kein Bleisaum. — Gutachter hält kurze Kran- 
kenhausbeobachtung für notwendig. Sichere objektive Symptome seien nicht 
vorhanden, die vorhandenen könnten willkürlich hervorgerufen werden, wenn 
auch nicht gesagt werden solle, daß sie es in diesem Falle tatsächlich seien. 
Auffällig sei, daß in den drei Monaten keine Spur von Besserung eingetreten 
sei, obwohl die Bleivergiftung nicht einmal als ursprünglich schwer zu be- 
zeichnen gewesen sei. Inwieweit ferner psychische Einflüsse ... mitspielten, 
ließe sich... nicht mit Sicherheit entscheiden. Es sei schon möglich, daß 
die jetzigen Erscheinungen... überhaupt nicht mehr auf das primäre Lei- 
den, die Toxikose, zurückzuführen seien, sondern auf eine sekundäre Ren- 
tenhysterie. 

'E. wurde daraufhin der Med. Universitätspoliklinik ... überwiesen, die 
auf Grund der Beobachtung ein Gutachten ausstellte. Dort heißt es u.a. 
Nach Angabe des E. sei er im ganzen 41/, Monate als Einkitter tätig ge- 
wesen; er habe vor dem Essen immer die Hände gewaschen und gebürstet... 
Er hätte viel Leibschmerzen oder Erbrechen. Stuhlgang leicht angehalten, 
nie schafkotähnlich. Er führe seine Beschwerden auf die Beschäftigung mit 
Blei zurück. — Im Befund heißt es u.a. Grobschlägiger Tremor an Kopf, 
Armen und Beinen. Sehr schreckhaft... Am freien Zahnfleischrand keine 
Verfärbung (kein Bleisaum)... Kein Druckschmerz des Leibes, Dickdarm 
nicht tastbar. Leber und Milz nicht vergrößert... Asthenischer Habitus. 
Schilddrüse leicht vergrößert. Blutdruck im Liegen 125/90 mm Hg. Puls ge- 
spannt, regelmäßig, 96 in der Min. Nervensystem: ausgesprochener Dermo- 
graphismus. Aktive und passive Beweglichkeit in allen Muskeln o. B. Ins- 
besondere keine Störungen im Bereich des Nervus rad. und peron. Bei d. Sen- 
sibilitätsprüfung leichte Überempfindlichkeit, Sensibilität nirgends gestört. 
Keine Druckempfindlichkeit der Nervenstämme. Reflexe o. B. Keine patho- 
logischen Reflexe. Pupillen rund, mittelweit, bds. gleich, reagieren prompt 
auf Lichteinfall und Konvergenz. — Bleinachweis im Harn neg. Normaler 
Blutstatus, getüpfelte Erythrozyten nicht gefunden, Blutsenkung normal, 

Klinische und röntgenologische Untersuchung lieferten keinen Beweis 
für Ulcus ventriculi oder duodeni. — Nach dem erhobenen Befund handelt 
es sich bei E. um eine hochgradige Neurasthenie. Für Bleierkrankung be- 
stehen keine Anzeichen mehr, insbes. kein Bleisaum, keine getüpfelten Ery- 
throzyten, kein Blei im Harn, keine Störungen im Bereich der Nerv. rad. u. 
peronei. E. ist durch seine Neurasthenie zirka 300% erwerbsbeschränkt. 

Daraufhin wurde der Anspruch auf Entschädigung für die Zeit nach 
dem 6.III. 28 abgelehnt, da kein Grund für die Annahme vorliege, daß... 
die Neurasthenie, an der E. jetzt leide, durch das Hantieren mit bleihaltigem 
Kitt verursacht oder auch nur verschlimmert worden sei. 

Dr. F. erstattet am 9. V.28 ein fachärztl. Gutachten. E. befinde sich 
in seiner Behandlung seit 12. IV. 28 wegen Nervenleidens... Als E. in seine 
Behandlung trat, zeigte er noch die Erscheinung eines schweren Nerven- 
leidens... Nach Angabe der Ehefrau waren schon 8 Tage nach der Krank- 
meldung ... anfallsweises Zittern am ganzen Körper, Steifigkeit,” Herz- 
krämpfe, hochgradige Nervosität und Erregbarkeit in Erscheinung getreten. 
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»Diese Erscheinungen haben sich fortschreitend bis zu dem heutigen Zustand 
verschlimmert. Arbeitsfähig ist E. seit seiner Krankheit nicht mehr gewor- 
den. Demnach steht fest, daß das Nervenleiden in direktem Anschluß an die 
Bleierkrankung aufgetreten ist.« — E. klagt heute noch über Zittern am 
ganzen Körper, Erschwerung des Sprechens, Kopfschmerzen, plötzliches Zu- 
sammenfahren, Schlaflosigkeit, Schmerzen auf der Brust und im Rücken, 
Brechreiz und über gelegentlich auftretende Magenschmerzen. Nach dem 
klinischen Krankheitsbild, welches E. während seiner Beobachtung im hie- 
sigen Diakonissenheim vom 24. bis 30.IV.28 bot, handelt es sich um ein 
ausgesprochenes Nervenleiden (funktionelle Neurose), ein organisches Leiden 
des Zentralnervensystems liegt nicht vor. Das Nervenleiden ist als unmittel- 
bare Folge der Bleierkrankung aufzufassen, die als Unfallsfolge anerkannt 
ist und für welche bis zum 6. III. 28 Unfallrente gezahlt wurde. Demnach 
ist das Nervenleiden zweifellos als Unfallsfolge anzusprechen. Gegen Ren- 
tensucht sprechen die ausnahmslos günstig lautenden Zeugnisse der früheren 
Arbeitgeber... Die E. M. beträgt zurzeit 1000. Besserung ist wahrschein- 
lich, doch nicht vor Ablauf eines Jahres zu erwarten. 

Gegen die Ablehnung seiner Entschädigungsansprüche durch das O.V.A. 
C. legte E. Berufung ein und beantragte eine Untersuchung durch Prof. R. 

Das R.V.A. erbat daraufhin von dem genannten Arzt ein Gutachten 
und bemerkte außer der Fragestellung noch, daß »über die Frage, ob über- 
haupt eine Bleierkrankung vorgelegen habe, kein Streit mehr bestehe, da 
die B.G. das Vorliegen einer solchen Erkrankung anerkannt und dem Klä- 
ger bis zum 6. III. 28 Rente gezahlt habe.« 

Prof. R. erstattete am ı8.IlIl.29 auf Grund des Aktenstudiums und 
einer Untersuchung des E. am 14. III. 29 ein fachärztliches Gutachten. Nach 
kurzer Schilderung der Vorgeschichte teilt Prof. R. das Ergebnis der 
eigenen Ermittelungen mit, das hier möglichst vollständig wiedergegeben wer- 
den soll: »Die zur Untersuchung miterschienene Ehefrau Johanna E., von 
dem Unterfertigten getrennt von dem Beschädigten vernommen, berichtet, daß 
ihr Mann sich seit der Erkrankung in seinem körperlichen und seelischen 
Verhalten grundsätzlich geändert habe. Während er vordem ein ruhiger, 
heiterer, arbeitsamer Mensch gewesen, sei er jetzt ein leicht erregbarer, ver- 
letzlicher, untätiger Mensch geworden. Er habe sich von allem zurückge- 
zogen, betätige sich nicht mehr in seinem Gesangverein, verlasse kaum das 
Haus, habe Rauchen und Trinken gänzlich aufgegeben, sitze meist herum, 
grüble über seine Krankheit und über die Zukunft. An dieser veränderten 
Lebenshaltung seien auch eine Reihe rein körperlicher Erscheinungen mit- 
beteiligt. Zunächst das Zittern, das seit Dezember 1927 vorhanden sei; der 
schlechte Schlaf, der ihn oft veranlasse, des Nachts aufzustehen und stun- 
denlang in der Küche zu sitzen; die Appetitlosigkeit, die ihn tagelang ohne 
Bedürfnis nach Nahrungsaufnahme sein läßt. Bisweilen beobachtet die Ehe- 
frau einen schlechten Geruch aus dem Munde, des ferneren fällt ihr eine 
Abnahme der Libido auf, und endlich sei der Mann im ganzen gedrückt. 
— Die objektive Untersuchung des jetzt 29jähr. Beschädigten ergibt zunächst, 
daß der Ernährungszustand sehr mäßig, das Fettpolster sehr gering ist, ohne 
daß freilich von einer eigentlichen Kachexie gesprochen werden kann. Blei- 
saum ‚ist nicht vorhanden. Der ganze Körper zittert ununterbrochen, am 
stärksten beteiligt sich an diesem Tremor Kopf und rechte Seite, insbes. 
rechte Hand. Aber das Zittern verschont kaum einen Bereich der Skelett- 
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muskulatur. Dadurch kommt es auch zu einer schweren Veränderung des 
Sprechaktes, zu emer Entstellung des Schriftbildes (vgl. die Unterschriften 
des E. in den Akten), zu eigenartigen expiratorischen Stoßlauten, sowie end- 
lich zu Gangerschwerung, welche ihn zwingt, am Stock zu gehen. Füße 
und unterer Abschnitt beider Unterschenkel sind auffallend kühl. Die Herz- 
tätigkeit ist ganz ungewöhnlich beschleunigt und beträgt schon in der Ruhe 
140, das vasomotorische Nachröten erreicht einen Grad, wie man ihn selten 
findet; die Körpertemperatur ist erhöht und beträgt (Mittag gegen 12 Uhr 
gemessen) 37,6; ferner besteht eine enorme Reizempfindlichkeit und Schreck- 
haftigkeit, welche bei Anwendung von Lichtreizen (Pupillenuntersuchung) 
oder leichten Schmerzreizen (Sensibilitätsprüfung) zu heftigsten Abwehrbe- 
wegungen und Schreckreaktionen Anlaß gibt. Auffallend sind noch die un- 
gewöhnlich schweißigen Hände; Zeichen, welche auf eine sogenannte orga- 
nische Läsion derart, wie sie in abnormen Reflexen und ähnlichen Erschei- 
nungen zum Ausdruck kommen, schließen lassen könnten, sind nicht vorhan- 
den.» In der Beurteilung heißt es u.a.: da das Vorliegen einer Bleierkran- 
kung unterstellt werde, könne auf eine Erörterung der Frage, ob die zu 
Beginn der Erkrankung des E. aufgetretenen Erscheinungen Folgen eines 
Bleischadens gewesen seien, verzichtet werden... Auf eine nochmalige Wie- 
derholung der Untersuchungen auf Blei wurde Verzicht geleistet, auch aus der 
Erwägung heraus, daß heute, d. h. zu einem so verhältnismäßig späten Zeit- 
punkt nach Aufnahme des Bleis in den Körper, schwerlich mit einem posi- 
tiven Ausfall der bekannten Untersuchungsmethoden gerechnet werden könnte. 
»Unzweifelhaft liegt heute bei E. eine schwere Neurose vor. Die Merkmale 
dieser Neurose sind einmal grob sinnfälliger Art und bestehen in einem so- 
genannten Schütteltremor des ganzen Körpers, wobei bestimmte Gegenden 
des Körpers und die eine Körperseite als ganze bevorzugt wird. Außerdem 
bestehen schwere Veränderungen des vegetativen Systems: eine ganz außer- 
ordentliche Beschleunigung der Herzaktion, erhöhte Schweißabsonderung, er- 
höhte Körpertemperatur, stärkstes vasomotorisches Nachröten und Erniedri- 
gung der Temperatur abhängiger Körperteile. Neben diesen sinnfälligen 
körperlichen Erscheinungen hat die Neurose zu einer völligen Veränderung 
des seelischen Gesamtverhaltens und der ganzen Lebenshaltung des Beschä- 
digten Anlaß gegeben. — Bei Erörterung der Frage, ob und inwieweit die 
gegenwärtige schwere Neurose mit dem anerkannten Bleischaden in ursäch- 
liche Beziehung zu bringen ist, wird man sich zunächst von der erwiesenen 
unmittelbaren zeitlichen Zusammenhang zwischen Bleierkrankung und Neu- 
rose entscheidend bestimmen lassen müssen. Denn es steht fest, daß sich 
die jetzt vorliegende Erkrankung unmittelbar an die Bleivergiftung an- 
geschlossen hat. Man wird sich ferner vor Augen halten müssen, daß E., 
von vorübergehenden Störungen seiner Arbeitsfähigkeit abgesehen, bis zu 
seiner jetzigen Erkrankung, ein voll leistungsfähiger, gesunder, mit dem 
besten Zeugnisse seiner Arbeitgeber versehener Mensch gewesen ist. Die 
Tatsache, daß er laut Mitteilung der Allgem. Ortskrankenkasse H. vom 
7.7.24 bis 23.7. 24, d.h. also kaum 14 Tage wegen Neurasthenie bei Dr. 
W. in Behandlung stand, dürfte kaum hinreichen, um etwa einen bereits 
vor der jetzigen Erkrankung vorgelegenen nervösen Schwächezustand des 
Beschädigten zu beweisen. Aber selbst wenn man einräumen wollte, daß der 
Beschädigte in seiner nervösen Verfassung vielleicht kein sehr robuster 
Mensch gewesen ist, so wird man nicht vergessen dürfen, daß nach dem 
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Willen des Gesetzgebers jeder Arbeitende, so wie er nun einmal ist, ver- 
sichert ist. Es kann einem arbeitenden Menschen aus der Tatsache einer 
etwa vorhandenen »Anlagex kein Nachteil konstruiert werden. Ein Aus 
nahmegesetz gegen Arbeitende mit irgend welchen Anlagen gibt es nicht. 
Der Beschädigte hat eben mit seinen »Anlagen« bis zum Eintritt einer Blei- 
erkrankung vollwertig gearbeitet, und es hätte eben in dem Leben dieses 
Menschen eine Vergiftung nicht eintreten dürfen. Die Erwägung, daß etwa 
bei einem andern Menschen, unter anderen als hier vorliegenden Bedingun- 
gen, eine Bleivergiftung nicht von einer Neurose gefolgt worden wäre, kann 
hier nicht maßgebend sein, da jede Erkrankung und ihre Folgezustände nur 
im Rahmen einer Gesamtbetrachtung aller gerade in diesem Falle maßge- 
benden Faktoren Gegenstand einer Beurteilung sein darf. Durch welche 
feineren Vorgänge etwa, sich nun bei dem Beschädigten aus dem Bleischaden 
die schwere Neurose entwickelt hat, vermag ich im einzelnen nicht anzu- 
geben. Dies wäre Gegenstand und Aufgabe einer tiefgehenden Aufschließung 
der ganzen Person und damit gleichzeitig Gegenstand der in diesem Falle 
so äußerst notwendigen seelischen Heilung des Beschädigten. So viel aber 
steht fest, daß. diese sehr komplizierten und nur durch sorgfältiges, vorsich- 
tiges und geduldiges Befragen im Laufe einer längeren Zeit zu ermittelnden 
Momente durch so grobe und primitive Haltungen, wie sie durch die Bezeich- 
nung »Rentenhysterie« zum Ausdruck kommen, in keiner Weise auch nur 
annähernd hinreichend geklärt werden können. Dagegen spricht schon ganz 
allgemein, daß eine Erkrankung durch den bewußten Wunsch nach Geld 
allein niemals zustande kommen kann. Auch wäre es völlig unverständlich, 
wie ein bewußter Wunsch nach Rente zu derart schweren, körperlichen Ver- 
änderungen führen sollte, wie sie am vegetativen Nervensystem des Beschä- 
digten feststellbar sind, und schließlich. lehrt auch eine, in einer Atmosphäre 
von Vertrauen getragene Ausfragung des Beschädigten und seiner Ehefrau, 
daß der Beschädigte in keiner Weise einseitig auf »Rentenbegehrung« einge- 
stellt ist; vielmehr erstrebt er den Wiedergewinn seiner Gesundheit und 
seiner Arbeitskraft und hat das volle Verständnis jedes einsichtigen Menschen 
dafür, daß eine Rente, selbst wenn sie hoch wäre, ihm den Verlust der 
Arbeitsfähigkeit nicht ersetzen könnte, zumal er ja in seinen besten Jahren 
steht.« — Die vom R.V.A. gestellten Fragen beantwortet Gutachter wie 
folgt: ı. Bei dem Beschädigten liegt heute ein durchaus ernstes Nervenleiden 
vor; dieses Nervenleiden hat vor dem 31. August 1927 nicht bestanden, an 
seiner Entstehung war die Bleierkrankung zwar nicht ausschließlich, aber 
sehr wesentlich mitbeteiligt. 2. Der Beschädigte ist seit dem 7. III. 28 durch 
das Nervenleiden in seiner Erwerbstätigkeit um 100% beeinträchtigt. 3. 
Das Leiden ist heilbar, und es besteht begründete Aussicht, daß der Be- 
schädigte durch eine geeignete Behandlung in absehbarer Zeit seine volle 
Erwerbsfähigkeit wiedererlangt. Ich bemerke aber ausdrücklich, daß die 
mancherorts empfohlene »Heilung« durch brüsken Rentenentzug und kate- 
gorischen Befehl, die Arbeit wieder aufzunehmen, bei gleichzeitiger, wider 

das Gefühl und das Wissen des Beschädigten selbst getroffenen Konsta- 

tierung, der Beschädigte sei bereits erwerbsfähig, die Wiedererlangung der 

Gesundheit nur verzögern, resp. aufhalten kann. Die Art der hier vor- 

liegenden nervösen Erkrankung bedingt vielmehr, wie dies jeder erfahrene 

Arzt weiß, eine nach Art des Falles auszuwählende sogen. Psychotherapie. 

Die Tatsache, daß das Nervenleiden im Anschluß an ein versicherungspflich- 
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tiges Ereignis aufgetreten ist (bekanntlich treten dieselben Erkrankungen 
auch ohne solche Ereignisse auf), kann an der Art der rein ärztlichen Be- 
urteilung und des rein ärztlichen Vorgehens nichts ändern. Ich empfehle 
daher dringend die Einleitung einer geeigneten Psychotherapie. Bis zu deren 
Abschluß ist E. m.E. als 100% erwerbsbeschränkt zu erachten. Über den 
Grad der etwa nach Abschluß der Psychotherapie noch verbleibenden Erwerbs- 
beschränkung muß eine Nachuntersuchung entscheiden.« 

Über frühere Krankheiten des E. geben die Blätter s9—6ı der Akt. 
der B. G. Auskunft. Danach war E. u.a. erkrankt: vom 2. 8.20—21. 8.20 an 
Anämie, vom 17.10. 21—26. 10.21 an Luftröhrenkatarrh, vom 7.7.24 bis 
27.7. 24 an Neurasthenie, vom 3. 6. 25— 5.7.25 an Magendarmkatarrh, außer- 
dem vom 20.4. 23—29.4.23 an Darmkatarrh, vom I1. 5.23—13. 5.29 an 
Darmkatarrh, vom 19. 6. 23—ı.7.23 an Gallensteinkolik. 


Gutachten. Die Begutachtung hat sich auf Grund des 
Akteninhaltes und der Fragestellung des RVA. zunächst mit drei 
Fragestellungen zu beschräftigen. 

I. Um welchen Krankheitsprozeß hat es sich bei dem »als 
anerkannter Bleivergiftung bezeichneten Leiden« gehandelt ? 

2. Welches Leiden ist gegenwärtig als bei E. vorliegend 
anzunehmen ? 

3. Ist ein Zusammenhang zwischen den unter ı und 2 ge- 
nannten Leiden bzw. zwischen den auf sie zu beziehenden Be- 
schwerden anzunehmen und welcher Art ist dieser Zusammen- 
hang ? 
Ad ı. Es ist zwar von der BG. unterstellt worden, daß es 
sich zuerst bei E. um die Folgen einer Bleivergiftung gehandelt 
habe; es wurde ihm daraufhin zunächst die Vollrente bewilligt, 
und die Rechtsinstanzen haben offenbar auf Grund der Verhand- 
lungsordnung keinen Anlaß oder auch keine Möglichkeit ge- 
habt, an der rechtskräftig gewordenen Feststellung etwas zu 
ändern. Sobald jedoch die Diagnose »Bleivergiftung« als wesent- 
licher Gesichtspunkt für die Beurteilung des gegenwärtig beste- 
henden Zustandes betrachtet wird, wie dies Dr. W., Dr. F. und 
besonders Prof. R. tun, ergibt sich die Notwendigkeit, die medi- 
zinischen Anhaltspunkte, welche diese Diagnose nahegelegt haben 
sollen, nachzuprüfen. Eine sorgfältige Würdigung der in den 
Akten niedergelegten Krankheitsberichte und Befunde ergibt, 
daß es sich mit großer Wahrscheinlichkeit bei dem fraglichen 
Leiden des E. nicht um eine Bleivergiftung bzw. die Folgen 
einer solchen gehandelt hat. Es ist für die bisherige Beurtei- 
lung dieser Frage charakteristisch, daß die meisten ärztlichen 
Untersuchungsbefunde die in Frage kommenden Symptome ent- 
weder nur sehr unzureichend oder überhaupt nicht schildern, 
daß andererseits die eingehenden klinischen Untersuchungen 
keinerlei Anhaltspunkte für das Vorliegen einer Bleiintoxikation 
ergeben haben. Der erste Bericht von Dr. W. läßt nur den 
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Rückschluß auf eine Magen-Darmerkrankung zu; objektive Symp- 
tome für Bleivergiftung fehlen. Auch in den weiteren Berichten 
des gleichen Arztes finden sich immer nur die von E. ange- 
gebenen Beschwerden und einige allgemeine Bemerkungen, da- 
gegen niemals Angaben über die objektiv vorliegenden Symptome 
(und zwar weder von seiten der inneren Organe noch von seiten 
des Nervensystems). Med.-Rat Dr. Sch. findet, allerdings auf 
Grund einer anscheinend nicht sehr eingehenden Untersuchung, 
ebenfalls nur uncharakteristische objektive Symptome. Trotz- 
dem aber hätte ihm auffallen müssen, daß zwischen den von E. 
geklagten Magen-Darmbeschwerden (die nach seiner Haltung 
auch bei der Untersuchung vorhanden gewesen sein sollten) und 
der Pulsbeschleunigung insofern ein Widerspruch besteht, als 
erfahrungsgemäß bei den stärkeren Magendarmerscheinungen in- 
folge Bleiintoxikation meist eine Pulsverlangsamung charakte- 
ristisch ist. Ein Bleisaum wurde auch von ihm nicht festgestellt. 
Trotzdem nimmt er eine chronische Bleivergiftung an, woraufhin 
dann die Rentenzusprechung erfolgt. Erst auf Anregung von 
Dr. B. erfolgt eine genauere Nachprüfung der fraglichen Ble- 
intoxikation. Dr. B. findet selbst im Blutbefund keinerlei An- 
haltspunkte dafür und schließt sehr richtig, daß irgend ein ob- 
jektiver Befund zu erwarten wäre, wenn die Krankheitserschei- 
nungen die gegenwärtig angeblich noch so stark wären, mit 
einer Bleivergiftung in Zusammenhang gesetzt werden sollten. 
Dr. W. kommt daraufhin von seiner Diagnose etwas zurück, 
hält aber trotzdem noch eine Berufskrankheit für möglich. Die 
Kolikanfälle bezieht er jedoch dann auf die von ihm angenom- 
mene Neurasthenie, die er als Folge der Berufskrankheit be- 
trachtet. In einer zweiten gutachtlichen Äußerung führt Med.-Rat 
Sch. aus, daß die Möglichkeit einer sekundären Rentenhysterie 
bestehe. Auch er findet diesmal außer nicht sehr gut charakteri- 
sierten Allgemeinerscheinungen, unter denen bezeichnenderweise 
auch wieder von einer Pulsbeschleunigung die Rede ist, keinerlei 
Anhaltspunkte für eine Bleivergiftung, die — wenn sie überhaupt 
vorgelegen habe — nicht einmal als ursprünglich schwer zu be- 
zeichnen gewesen sei. Die Begutachtung des E. durch die Univer- 
sitätspolitik stützt sich auf einen sehr sorgfältigen internistischen 
Untersuchungsbefund, der weder von seiten der inneren Organe, 
noch von seiten des Nervensystems irgendwelche Anhaltspunkte 
für das Vorliegen einer Bleivergiftung liefert. Auch die früher 
gutachtlich geäußerte Vermutung, es könne sich bei den Be- 
schwerden des E. um einen geschwürigen Prozeß im Magen oder 
Darm handeln, wird durch die Untersuchung in keiner Weise be- 
stätigt. Bezüglich der hier angenommenen Neurasthenie s. weiter 
unten. Das Gutachten von Dr. F. fördert die Beurteilung über- 
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haupt nicht; obwohl es sich auf eine 6tägige Beobachtung bezieht, 
enthält es überhaupt keinen objektiven Befund. Infolgedessen 
entbehren die Schlüsse auf die Art des vorliegenden Nerven- 
leidens und den Zusammenhang des jetzigen Leidens mit der 
Bleierkrankung jeder Beweiskraft. Prof. R. beschäftigt sich in 
seiner Untersuchung mit der Frage der Bleiintoxikation, soweit 
sie als Ursache des zuerst bei E. aufgetretenen Leidens in Be- 
tracht kommt, überhaupt nicht, da er diese Erkrankung als er- 
wiesen unterstellt. 

Daß diese Annahme zwar im Rahmen der rechtlichen Be- 
handlung, jedoch nicht in dem der medizinischen Beurteilung 
statthaft ist, wird unter 3. noch eigehend darzulegen sein. 

Zusammenfassend ist aus den in den Akten wiedergege- 
benen ärztlichen Beobachtungen kein Anhaltspunkt für die An- 
nahme zu entnehmen gewesen, daß es sich bei der ursprünglichen 
Erkrankung des E. um eine Bleiintoxikation gehandelt habe. 
Es fehlten alle charakteristischen Symptome dieser Erkrankung 
bei den ersten und auch bei allen folgenden Untersuchungen, 
wie: Bleisaum, pos. Bleibefund im Harn, typische Veränderung 
des Blutbildes, Verminderung der Pulszahl usw. wie auch typi- 
sche Symptome von seiten des Nervensystems, über die im ein- 
zelnen noch zu sprechen sein wird. Die Annahme einer Bleiver- 
giftung wird auch durch die Angaben, daß E. nur 4!/ Monat im 
Betriebe tätig war und bis zum letzten Tage keinerlei Beschwer- 
den geäußert habe, sehr unwahrscheinlich gemacht, wenn auch 
nicht mit Sicherheit widerlegt. Wenn man jedoch die Tatsache 
berücksichtigt, daß E. in den Jahren 23—25 in denen er mit 
Blei gar nicht beruflich zu tun hatte, viermal als an Magen-Darm- 
Leiden erkrankt gemeldet worden ist, dann kann mit recht großer 
Wahrscheinlichkeit geschlossen werden, daß es sich bei dem 
Ende August 27 aufgetretenen Leiden des E. um einen gewöhn- 
lichen Magen-Darmkatarrh gehandelt habe, dessen Zusammen- 
hang mit einer Blei- oder anderen Berufsschädigung in keiner 
Weise erwiesen ist 10). 


10) Einer persönlichen Mitteilung von Prof. Zanger, Zürich, ver- 
danke ich die nachfolgenden Anregungen zur Beurteilung fraglicher Ge- 
werbeintoxikationen. Von besonderer Wichtigkeit ist die jedesmalige, im 
vorliegenden Falle unterlassene Feststellung der besonderen Arbeit bzw. der 
Berührung mit Blei, die zu der fraglichen Erkrankung geführt hat. Ebenso 
wichtig für eine exakte Beurteilung ist die rechtzeitige Vornahme der spe- 
ziellen Untersuchungen. Die Inkonstanz der Blutbildveränderungen, die mit 
den klinischen Erscheinungen keineswegs immer parallel verlaufen, bedingt 
es, daß ein negativer bzw. normaler Blutbefund nur dann mit ausreichen- 
der Sicherheit — bei auch sonst negativem klinischen Befunde — gegen das 
Vorliegen einer Bleiintoxikation geltend gemacht werden kann, wenn die 
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Ad. 2. Über das gegenwärtig bei E. vorliegende Leiden, 
bzw. über die Art der nach der ersten, mit Rente entschädigten 
Erkrankung aufgetretenen Beschwerden sind mehrere Vermutun- 
gen geäußert worden. Der Verdacht Dr. B.s auf ein Magenge- 
schwür konnte durch die klinische Beobachtung nicht bestätigt 
werden. Die andern Gutachter nehmen teils eine Erkrankung 
des Nervensystems an, die sie als Folgezustand der organischen 
Bleischädigung betrachten, teils Veränderungen lediglich psychi- 
scher Art, die als Rentenhysterie und als Neurose bezeichnet 
werden. Es ist bereits erwähnt worden, daß die bisherigen Unter- 
suchungsergebnisse, soweit sie sich auf sorgfältige Befunde stüt- 
zen, keine Anhaltspunkte dafür ergeben haben, daß es sich auch 
bei den nervösen Erscheinungen des E. um die Auswirkung 
einer Bleiintoxikation handelte. Abgesehen davon, daß die zu 
erwartenden charakteristischen Veränderungen des übrigen Orga- 
nismus fehlen, sind auch die von seiten des Nervensystems ver- 
merkten Symptome in keiner Weise charakteristisch für einen 
solchen Krankheitsprozeß. Bezüglich des von fast allen Gut- 
achtern angegebenen Zitterns ist zu bemerken, daß die Entwick- 
lung, das Auftreten und die Form dieser Erscheinung niemals 
Veranlassung gegeben haben, an einen organisch verursachten 
Tremor zu denken. Die Beobachtung von Med.-Rat Dr. Sch. 
spricht dagegen deutlich für eine psychogene Entstehung dieses 
Verhaltens. Die Untersuchung in der Universitäts-Poliklinik 
ergab keine pathologischen Veränderungen von seiten des Ner- 
vensystems; insbes. wurden alle Symptome vermißt, wie sie als 
Anzeichen einer Schädigung des Nervensystems durch Blei be- 
kannt sind, also z. B. Lähmungserscheinungen im Ausbreitungs- 


Untersuchung beim ersten Verdacht einer Intoxikation angestellt und durch 
regelmäßige Kontrollen bestätigt worden ist. Gleiche Erwägungen gelten 
für den Bleinachweis im Urin, wie für die Hämatoporphinurie. — Eine re- 
lativ kurze Betätigung mit bleihaltigen Stoffen kann unter Umständen ge- 
nügen, um Intoxikationen, zu veranlassen, falls durch die besondere Lage 
der Umstände relativ große Mengen in dieser Zeit zur Aufnahme in den 
Körper gelangt sind. — Die vorstehenden Anregungen betonen den in der 
Einleitung bereits berührten Gesichtspunkt, daß die exakte Beurteilung, be- 
sonders der Folgezustände, die rechtzeitige und vollständige Untersuchung 
aller in Frage kommenden Faktoren zur Voraussetzung hat. An der grund- 
sätzlichen Beurteilung des vorliegenden Falles ändert sich hierdurch nichts, 
Die Unterlagen liefern keinerlei Anhaltspunkte, nach denen die Annahme 
einer Bleiintoxikation auch nur in den Bereich größerer Wahrscheinlichkeit 
gerückt würde. Zudem ist ja trotz der unzureichenden Unterlagen die Ent- 
schädigungspflicht für eine- Gewerbeerkrankung anerkannt worden. Daß un- 
abhängig von dem tatsächlichen früheren Bestehen oder Nichtbestehen einer: 
Bleiintoxikation der gegenwärtige neurotische Zustand als nichtentschädi- 
gungspflichtig zu beurteilen ist, wird im Text ausführlich begründet. 
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gebiet einzelner peripherer Nerven, Augenmuskellähmungen, Au- 
genhintergrundsveränderungen, zerebrale Herdsymptome usw. Auf 
welche Symptome hin diese Klinik und ebenso Dr. F. wie auch 
im allgemeinen der behandelnde Arzt Dr. W. die Diagnose einer 
Neurasthenie oder funktionellen Neurose gestellt haben, ist aus 
den Befunden nicht ersichtlich. Prof. R. vermerkt nur sehr 
kurz, daß »Zeichen, welche auf eine sogen. organische Läsion... 
schließen lassen könnten, nicht vorhanden seien«. Nach ihm be- 
steht bei E. »heute ein durchaus ernstes Nervenleiden«, an dessen 
»Entstehung die Bleierkrankung zwar nicht ausschließlich, aber 
sehr wesentlich mitbeteiligt war«. Die zwischen diesen Äuße- 
rungen von Prof. R. bestehende offensichtliche Differenz wird 
durch den von ihm erhobenen Befund nicht geklärt. Daß die bei 
E. festgestellten Symptome keinen Schluß auf eine organische 
Läsion zulassen, wird von dem Gutachter selbst angegeben; 
andererseits wäre es zu erwarten gewesen, daß die Behauptung 
eines durch Bleischaden entstandenen ernsten Nervenleidens von 
dem Gutachter, der als erster und bisher einziger Nerven- 
facharzt um sein Urteil befragt wurde, durch einen wesentlich 
genaueren als den vorliegenden neurologischen Untersuchungs- 
befund gestützt worden wäre; es ist jedoch nur die Rede davon, 
daß »abnorme Reflexe und ähnliche Erscheinungen« nicht vorhan- 
den seien; mit dieser summarischen Bemerkung ist die neurolo- 
gische Befunddarstellung erschöpft. Das Ergebnis der Pupillen- 
untersuchung und der Sensibilitätsprüfung, die beide nach der 
textlichen Fassung vorgenommen worden zu sein scheinen, wird 
nicht mitgeteilt. Die Schilderung des Tremors läßt die erforder- 
liche und mögliche Differenzierung nach neurologischen Gesichts- 
punkten vermissen. Im übrigen beschränkt sich die Darstellung 
des Untersuchungsbefundes auf die Schilderung von Erscheinun- 
gen seitens des vegetativen Nervensystems, deren Beurteilung 
weiter unten zu besprechen ist. Der neurologische Untersuchungs- 
befund von Prof. R. berechtigt in keiner Weise zu der Annahme 
einer Bleischädigung des Nervensystems. Der Gutachter scheint 
auch selbst davon überzeugt gewesen zu sein, daß das bei E. 
gegenwärtig vorliegende Leiden im wesentlichen psychischer Na- 
tur ist; in diesem Sinne ist wohl seine speziellere Diagnose einer 
»schweren Neurose« zu verstehen. Indes wird auch diese Diag- 
nose nur in unzureichender Art und Weise begründet; die »völlige 
Veränderung des seelischen Gesamtverhaltens und der ganzen 
Lebenshaltung« als Äußerungsform dieser Neurose erschließt Gut- 
achter offenbar lediglich aus den Angaben der Ehefrau. Ohne 
die Glaubwürdigkeit der Ehefrau in Frage ziehen zu müssen, ist 
hierzu zu bemerken, daß derartige anamnestische Erhebungen 
mit der Neigung zu Mißdeutungen seitens der referierenden Per- 


Zeitschrift für Psychiatrie. XCIII. 20 


278 Aus unserer gutachtlichen Tätigkeit. 


sonen zu rechnen haben und durch eine genaue Untersuchung des 
Pat. selbst erst zu verifizieren wären. Abgesehen jedoch von 
der Angabe über Reizempfindlichkeit und Schreckhaftigkeit bei 
der Untersuchung findet sich in dem Abschnitt »Eigene Beobach- 
tung« überhaupt keine Äußerung des Gutachters mehr, die 
über das Ergebnis der erforderlichen psychiatrischen Unter- 
suchung berichtet. Lediglich in dem Abschnitt »Begutachtung« 
steht noch eine hierher gehörige Bemerkung, daß eine »Ausfra- 
gung des Beschädigten und seiner Ehefrau in einer von Ver- 
trauen getragenen Atmosphäre lehrt, daß E. in keiner Weise auf 
Rentenbegehrung eingestellt ist«; im einzelnen ist dieses Wert- 
urteil des Gutachters nicht begründet. Erfahrungsgemäß sind 
auch die rentenneurotischen Zustände keineswegs in so primitiver 
Weise aufzufassen, daß eine von noch so großem Vertrauen ge- 
tragene Aussprache den Rentenwunsch einfach und grob in Er- 
scheinung treten läßt. — Zusammenfassend läßt sich aus diesem 
Gutachten und auch aus den Äußerungen der früheren Gutachter 
mit großer Wahrscheinlichkeit der Schluß auf ein neurotisches 
Zustandsbild rechtfertigen. Unterstützt wird diese Annahme durch 
das Vorliegen gewisser konstitutioneller Faktoren, wie sie u. a. in 
den von den Gutachtern in dieser Richtung nicht ausgewerteten 
Erscheinungen vegetativer Art bei E. vorliegen. Die Universi- 
tätspoliklinik berichtet u. a. von leichter Vergrößerung der Schild- 
drüse, beschleunigtem Puls bei normalem Blutdruck. In den 
übrigen Gutachten ist wiederholt die Rede von der Beschleuni- 
gung des Pulses, die zu verschiedenen Zeiten verschieden starke 
Grade annimmt, ferner von deer Neigung zu schwitzen, allge- 
meiner vasomotorischer Erreegbarkeit, bei Prof. R. auch von 
subfebriler Temperatursteigerung. Zusammen mit der aus den 
Auskünften der Krankenkasse ersichtlichen Neigung des E. zu 
gastro-entestinalen Störungen sind die erwähnten Erscheinungen 
mit ausreichender Deutlichkeit als Ausdruck einer thyreotoxischen 
Konstitution aufzufassen. Zusammenfassend ist ad 2. daher zu 
bemerken, daß es sich bei E. wohl um eine thyreotoxisch be- 
lastete Persönlichkeit mit einer für diese Konstitution charakte- 
ristischen Labilität des vegetativen Nervensystems handelt, daß 
ferner gegenwärtig eine neurotische Reaktion vorliegt. 

Ad. 3. Auf Grund der bisherigen Ausführungen ist eine 
ursächliche Zurückführung des bei E. gegenwärtig vorliegenden 
»funktionellen Nervenleidens« auf die seitens der Rechtsinstanzen 
anerkannte Bleivergiftung abzulehnen. 

Wie ausgeführt wurde, ist es ı. im höchsten Grade unwahr- 
scheinlich, daß überhaupt eine Bleiintoxikation bei E. vorgelegen 
hat, 2. durch die Untersuchungsbefunde ausreichend sicher klar- 
gestellt, daß charakteristische Symptome einer Bleischädigung 
des Nervensystems nicht vorliegen. 
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Unter den erwähnten Gesichtspunkten verliert die Begrün- 
dung des Zusammenhangs der angenommenen Erkrankungen sei- 
tens Prof. R., der den »erwiesenen unmittelbaren zeitlichen Zu- 
sammenhang zwischen Bleierkrankung und Neurose« heranzieht, 
jede Beweiskraft. Prof. R. selbst bemerkt, daß »dieselben Er- 
krankungen auch ohne solche (versicherungspflichtige) Ereig- 
nisse auftreten. Die neurotische Reaktion bei E. hätte m. a. W. 
auch bei anderer Gelegenheit in Erscheinung treten können. Die 
Bemerkung von Prof. R.»es hätte eben in dem Leben dieses Men- 
schen eine Vergiftung nicht eintreten dürfen«, wird bereits dadurch 
gegenstandslos, daß das Vorliegen dieser Vergiftung nicht sicher 
nachgewiesen werden konnte; soweit diese Bemerkung die Mit- 
wirkung von Anlagemomenten betrifft, ist der Formulierung von 
Prof. R. entgegenzutreten, daß »nach dem Willen des Gesetz- 
gebers jeder Arbeitende, sowie er nun einmal ist, versichert sei.. 
und ihm aus der Tatsache einer etwa vorhandenen Anlage kein 
Nachteil konstruiert werden« könne. Die Anwendung dieses 
rechtlichen Gesichtspunktes entbehrt im vorliegenden Falle der 
Begründung. Die Gesetzgebung schützt versicherungsrechtlich 
diejenigen Anlagefaktoren, auf Grund deren im ursächlichen 
(d. h. biologisch begründeten) Zusammenhang mit einem Un- 
fall bzw. einer Berufskrankheit organisch begründete Einschrän- 
kungen der Arbeitsfähigkeit eingetreten sind; daraus geht klar 
hervor, daß zu diesen Anlagefaktoren charakterologisch moti- 
vierte Äußerungen und Reaktionen gelegentlich eines der er- 
wähnten angeschuldigten Ereignisse nicht gehören. Die Behaup- 
tung von Prof. R., daß E. bis zu seiner jetzigen Erkrankung ein 
voll leistungsfähiger gesunder Mensch gewesen sei, wird bis zu 
einem gewissen Grade durch die zahlreichen Krankmeldungen 
widerlegt, zu denen am häufigsten die besprochenen vegetativen 
Erscheinungen die Veranlassung gegeben haben. Aber unabhän- 
gig von diesem Gesichtspunkt ist zusammenfassend festzustellen, 
daß aus den Akten keinerlei Anhaltspunkte dafür zu entnehmen 
sind, die für einen ursächlichen Zusammenhang des gegenwär- 
tigen Zustandes mit der Erkrankung vom August 1927 sprechen, 
gleichgültig, ob es sich damals um eine Bleiintoxikation gehan- 
delt hat oder nicht. — 

Im Sinne der Fragestellung des R. V. Au) ist schließlich zu 
einigen Bemerkungen von Prof. R. noch Stellung zu nehmen. 
Bezeichnenderweise vermag dieser Gutachter »im einzelnen nicht 
anzugeben, durch welche feineren Vorgänge etwa sich... aus 
dem Bleischaden die schwere Neurose entwickelt hat«. Wenn 


11) Vgl. hierzu, speziell auch zum Begriff der Ursächlichkeit: Joßmann 
2.2.0. 


20* 


280 Aus unserer gutachtlichen Tätigkeit. 


er hierin »Gegenstand und Aufgabe einer tiefgehenden Auf- 
schließung der ganzen Person« erblickt, so ist demgegenüber zu 
bemerken, daß er in seiner eigenen Begutachtung wenigstens 
auch nicht einmal den Ansatz dazu gemacht hat, daß anderer- 
seits das Ergebnis einer solchen Untersuchung immer nur die 
psychologische Motivation des neurotischen Zustands darstellen 
würde. Es kann dem Gutachter durchaus darin beigepflichtet 
werden, daß der »bewußte Wunsch nach Geld« keine erschöp- 
fende Charakterisierung dieses Zustandes ist. Damit ist aber kei- 
neswegs ausgeschlossen, daß willensmäßige Einstellungen 
und Tendenzen des Neurotikers sich auf die Sicherstellung durch 
Rente beziehen. Die Erfahrung, daß rationale Momente das 
Zustandsbild keineswegs erschöpfen, erklärt auch die subjektive 
Überschätzung der Rentengewährung gegenüber »dem Wieder- 
gewinn der Gesundheit und der Arbeitskraft und... der Einsicht 
dafür, daß eine Rente, selbst wenn sie hoch wäre, den Verlust 
der Arbeitsfähigkeit nicht ersetzen könnte«. Die psychiatrische 
Erfahrung hat diese Zusammenhänge mit ausreichender Deut- 
lichkeit und Sicherheit geklärt; eine sorgfältige psych- 
iatrische Untersuchung, von der Prof. R. aus nicht ersicht- 
lichen Motiven abgesehen hat, hätte auch im vorliegenden Falle 
die Motivation der neurotischen Reaktion aufzeigen und erläutern 
können. | 

Bezüglich der Therapie ist zu bemerken, daß die Ablehnung 
des Rentenentzugs durch Prof. R. nicht begründet ist. Bestehen 
schon keine sachlichen Unterlagen, so ist außerdem zu berück- 
sichtigen, daß die Belassung der Rente eine Bestätigung und 
Fixierung der neurotischen Reaktion des E. mit sich führen muß 
und damit die Wirksamkeit psychotherapeutischer Maßnahmen 
abschwächt oder verhindert. Wieweit eventuell noch vorhandene 
thyreotoxische Erscheinungen gegenwärtig die Arbeitsfähigkeit 
noch beeinträchtigen, wäre Gegenstand einer internistischen Unter- 
suchung. 


Verhandlungen psychiatrischer Vereine. 


5. Jahresversammlung der Vereinigung 
südostdeutscher Psychiater und Neurologen am 
I. und 2. März 1930 in Breslau. 


Anwesend sind u.a. die Damen und Herren: Altenburger-Breslau, Balno 
(Spanien), Beyer-Breslau, Beyermann, Bry, Cobet, Chotzen-Breslau, Dodillet- 
Freiburg, Dudel, Ödön Fischer, Siegfried Fischer-Breslau, Fischer-Obernigk, 
Foerster, Freiberg-Breslau, Freisel-Tost, Freund, Gagel, Georgi, Goldberg, 
Groß, Guhrauer, Guttmann, Hallabach, Haupt, Herrmann-Breslau, Jaschke- 
Leubus, Jirzik-Liegnitz, Kaiser-Freiburg, Kaletka-Lüben, Kalinowsky-Berlin, 
Kasperek-Breslau, Kolbe-Scheibe, Könighaus-Breslau, Krauß-Görlitz, Kroll- 
Breslau, Kunze-Lüben, Kutner, Kuttner, Lange-Breslau, Mac Lean-Boston, 
Lehmann-Brieg, Lokay-Tost, Lühr, Mann, Mathias-Breslau, Merguet, Mer- 
guet-Bassow-Bunzlau, Milde-New York City, Nanny-Plagwitz, Nesßer-Bunz- 
lau, Nicolauer, Nothmann-Breslau, Okl-Obrawalde, Ohnsorge-Breslau, Oppler- 
Brieg, Otto, Querbach, Preißner-Breslau, Reinhold-Gräfenberg, Renner-Plag- 
witz, Rosenthal, Rotter, Serog-Breslau, Sittig-Prag, Stehr-Lüben, Schäffer, 
Wachholder, Weise-Breslau, Wilcke-Plagwitz, Winkler-Gleiwitz, Winkler- 
Tost, Wollenberg-Breslau, Ziertmann-Plagwitz. 

Wollenberg begrüßt die Versammlung und gedenkt der im Berichts- 
jahr verstorbenen Mitglieder: Dr. von Raven-Lüben, Sanitätsrat Woelm- 
Ülbrichshöhe, Dr. Schwab-Breslau. 

Es folgen folgende Vorträge: 


ı. Herr Beyermann: Narkolepsie und Hypophyse. 

Bei 4 Fällen von echter Gelineau-Redlichscher Narkolepsie konnte der 
Vortragende folgenden übereinstimmenden Symptomenkomplex, der auf eine 
Unterfunktion der Hypophyse hinweist, finden: 

ı. zunehmender Fettansatz, 2. dementsprechend eine Störung des Stoff- 
wechsels (als beweisend wird eine Herabsetzung der spez. Eiweißwirkung bei 
normalem Grundumsatz angesehen, 3. niedriger Blutdruck, 4. eine hoch- 
gradige Lymphozytose (39— 52%), 5. galvanische Überregbarkeit und 6. 
röntgenologisch nachweisbare Veränderungen an der Sella turcica. 

Auf Grund dieser Beobachtungen kommt er zu der Ansicht, daß eine 
Beeinflussung des Schlafes zu den Funktionen der Hypophyse gehören müsse 
und daß man sich die narkoleptischen Schlafanfälle durch eine Störung 
dieser Funktion erklären könnte. Für diese Ansicht spricht auch die Tat- 
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sache, daß bei fortschreitender Zerstörung der Hypophyse durch Hy- 
pophysentumoren Schlafanfälle, die zunächst den narkoleptischen gleichen, 
wiederholt beobachtet worden sind. 

Ursächlich für eine Schädigung der Hypophyse kommen die verschie- 
densten Prozesse in Betracht: Entzündliche und toxische, oder aber auch 
eine Reduzierung des Volumens durch zu kleine Anlage, Schrumpfung oder 
einen raumverengenden, destruierenden Prozeß. 

Von der entzündlichen Genese interessiert am meisten die Enzepha- 
litis. An zwei einschlägigen Fällen glaubt Verf. nachweisen zu können, daß 
es Fälle gibt, in denen ursprünglich nur ganz zirkumskript das Infundi- 
bulum von dem enzephalitischen Prozeß befallen ist, während die übrigen 
Symptome der akuten Enzephalitis ganz fehlen. 

Als beweisend für den Zusammenhang von Narkolepsie und Hypophyse 
sei anzusehen, daß mit Hypophysepräparaten (Hypolantin-Laboschin) bei 
sämtlichen Fällen eine prompte Besserung und Beseitigung der Schlafan- 
fälle erzielt werden konnte. 

Aussprache: Herr Lange-Breslau, Herr Goldberg-Breslau. 

Herr Rosenthal hat auch 3 Fälle von Narkolepsie mit Hypolantin 
. (Labopharma) behandelt und konnte dabei in einem Falle einen sicheren, 
in einem zweiten Falle einen fraglichen Erfolg erzielen. Wenn auch bei der 
kurzen Behandlungsdauer kein abschließendes Urteil über die Brauchbarkeit 
des Präparats abgegeben werden kann, so ist dieses Ergebnis doch er- 
mutigend, zumal bisher bei einer Reihe anderer Fälle von Narkolepsie weder 
mit Coffein oder Kalk, noch mit Schilddrüsenpräparaten oder Hypophysen- 
Vorderlappen-Hormonen (Prolan, Präphyson) irgendein therapeutischer Ein- 
fluß erzielt werden konnte. Ein Rückschluß von dem therapeutischen Er- 
folg des Präparates auf die Ätiologie der Narkolepsie erscheint nicht ohne 
weiteres berechtigt, weil in der Literatur auch über Erfolge der Schild- 
drüsenbehandlung berichtet wird. Bei 7 hier röntgenologisch untersuchten 
Fällen von Narkolepsie konnte niemals eine krankhafte Veränderung im 
Gebiete der Sella turcica festgestellt werden. Die Tatsache, daß in der 
ganz überwiegenden Mehrzahl von Fällen Männer, und zwar besonders in 
der Pubertätszeit von dem Leiden befallen werden, weist auch auf Zu- 
sammenhänge mit anderen innersekretorischen Drüsen hin. Wenn auch endo- 
krine Störungen sicher eine wichtige Rolle in der Ätiologie der Narkolepsie 
spielen, so wird man sie doch nicht auf eine einzelne Drüse, wie die Hypo- 
physe, beziehen dürfen. Weit eher scheint es sich um eine Störung der 
normalen Zusammenarbeit der endokrinen Drüsen in ihrer Gesamtheit zu 
handeln, die zentraler Genese sein und durch eine Affektion im Gebiete 
der Zwischenhirnbasis, insbesondere des Hypothalamus, erklärt werden 
könnte. 

Herr O. Foerster: Daß die Hypophyse in den Steuerungsmechanismus 
des Schlafes eingeschaltet ist, geht aus der Tatsache hervor, daß winter- 
schlafende Tiere prompt aus dem Schlaf erweckt werden können durch In- 
jektion von Hypophysenextrakt, desgl. auch durch Thyreoideainkret; also 
greifen wahrscheinlich zahlreiche Drüsen mit innerer Sekretion in die Schlaf- 
funktion ein. Andererseits kann an der Existenz eines nervösen Schlaf- 
regulationsmechanismus vom zentralen Höhlengrau aus gar nicht mehr ge- 
zweifelt werden. Foerster weist auf die Analogie der narkoleptischen An- 
fälle mit den epileptischen Anfällen in bezug auf die Steuerung der Reiz- 
schwelle durch die Drüsen mit innerer Sekretion hm; in specie erhöht die 
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}Hrypophyse (Hinterlappeninkret) die Krampfreizschwelle des Centralnerven- 
systems, wie es auch die Schwelle des Einschläferungszentrums erhöht. Die 
vom Vortragenden vorgeführten Röntgenbilder der Sella hält F. nicht für 
beweiskräftig für den Nachweis einer hypophysären Insuffizienz, wohl aber 
erscheint ihm der klinische Nachweis des Hypopituitarismus in den Fällen 
von Narkolepsie recht bemerkenswert. 

Herr Fischer: Es ist nicht richtig, wie ein Vorredner Bernerkt hat, daß 
die verschiedenen von dem Herrn Vortragenden berichteten Stoffwechsel- 
befunde gegen die Einheitlichkeit der erwähnten Krankheitsbilder sprechen. 
Es ist vielmehr eine bekannte Tatsache, daß bei derselben Krankheit, ja 
bei demselben Kranken einmal die spezifisch-dynamische Eiweißwirkung, 
ein andermal der Grundumsatz herabgesetzt sein kann. 

Herr Mann: 


2. Herr Sittig-Prag: Über apraktische Agraphie. 
(Ausführliche Veröffentlichung in der Zeitschrift für die gesamte 
Neurologie und Psychiatrie. 


3. Herr A. Altenburger: Analytische Untersuchungen der Adia- 
dochokinesis. 

Eine Analyse der Pathophysiologie der Adiadochokinesis hat die 
Kenntnis des Ablaufes und Zustandekommens der normalen Hin- und Her- 
bewegung zur Voraussetzung. Anknüpfend an frühere Untersuchungen von 
Woachholder und Altenburger wird die Zusammenarbeit der Agonisten und 
Antagonisten und ihre Beziehung zu den einzelnen Bewegungsphasen demon- 
striert. Als Grundlage hierfür dient die Aktionsstromregistrierung mit zwei 
Saitengalvanometern und die Aufzeichnung der mechanischen Bewegungs- 
kurve. Allen Geschwindigkeitsgraden gemeinsam ist ein reziprokes Verhal- 
ten der Agonisten und Antagonisten. Der Einfluß der Bewegungsgeschwin- 
digkeit kommt zum Ausdruck: ı. In einer Verkürzung der Dauer der 
Tätigkeitsperioden der beteiligten Muskeln, 2. in einer Zunahme ihrer In- 
tensität, 3. in einer Verschiebung der Beziehungen zwischen Tätigkeit und 
Bewegungskurve in dem Sinne, daß mit zunehmender Geschwindigkeit die 
Tätigkeit des der jeweiligen Bewegungsphase als Agonist zugeordneten 
Muskels immer früher einsetzt. In Fällen von Adiadochokinesis, mit Lä- 
sionen des Cerebellums, der Stammganglien oder des oberen Scheitellappens 
wurden Bilder gefunden, die in den Grundzügen mit denen des Normalen 
übereinstimmen, d.h. eine deutliche Reziprozität der jeweils tätigen Mus- 
keln aufweisen. Während aber beim Normalen das rhythmische Wechsel- 
spiel der Agonisten sich zu immer höherer Frequenz steigert, kommt der 
Adiadochokinetische nicht über eine bestimmte Frequenz hinaus. Im ein- 
zelnen ergeben sich dabei Abweichungen in den Beziehungen der Muskel- 
tätigkeiten zur Bewegungskurve. Bei extrapyramidalen Läsionen ist nicht 
selten an Stelle einer reziproken Tätigkeit eine kontinuierliche und gleich- 
zeitige festzustellen. Quantitative Untersuchungen zeigen, daß diese Durch- 
brechung der strengen reziproken Innervation nicht ohne weiteres für das 
Zustandekommen der Adiadochokinesis verantwortlich zu machen ist. Es 
wird gezeigt, daß eine Erklärung der Adiadochokinesis aus einer mangel- 
haften Ausbildung des Antagonistenrückschlages sich bei näherer Analyse 
als undurchführbar erweist. Die Hin- und Herbewegung stellt nicht eine 
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Summe von Einzelphasen dar, sondern einen einheitlichen Bewegungsvor- 
gang, der von dem der Einzelbewegung grundsätzlich verschieden ist. Mit 
der Durchführung dieses einheitlichen Bewegungsvorganges, dessen Haupt- 
charakteristikum die weitgehende Automatisierung darstellt, sind subkor- 
tikale Stationen, — Stammganglien, Cerebellum —, betraut unter der Kon- 
trolle und Mitarbeit kortikaler Rindenfelder. Welches dieser Einzelglieder 
auch ausfällt, es resultiert daraus im Prinzip dieselbe Bewegungsstörung, in 
Einzelheiten variiert entsprechend der Eigentätigkeit des jeweils betroffe- 
nen Systems. 

(Ausführliche Veröffentlichung erfolgt in der Zeitschrift für die ge- 
samte Neurologie und Psychiatrie.) 


4. Herren O. Foerster und O. Gagel, Breslau: Über die efferen- 
ten Fasern in den hinteren Wurzeln. 

Es wurden in 6 Fällen, bei denen es sich teils um Tabes dorsalis, teils 
um multiple Sklerose handelte, wegen tabischer Krisen bzw. spastischer Er- 
scheinungen die hinteren Wurzeln durchschnitten. Die Zeitspanne zwischen 
der Durchschneidung und dem Tode war in den einzelnen Fällen sehr ver- 
schieden lang und betrug 2 Monate 6 Tage bis 5 Jahre 3 Monate. Es 
waren in sämtlichen Fällen im proximal von der Durchschneidungsstelle 
gelegenen Anteil der hinteren Wurzel dünne Markfasern nachweisbar. Die 
Fasern boten meist Degenerationszeichen, wie Auftreibungen und Fragmen- 
tierungen. In einem Falle, bei dem die Durchschneidung über 5 Jahre 
zurück lag, konnte eine unserer Anschauung nach relativ normale Faser 
beobachtet werden. Sie zeigt Fischflossenstruktur, aber ihr Dickendurch- 
messer ist wesentlich geringer, wie der gewöhnlicher afferenter Fasern. Er 
beträgt ungefähr nur 1/, bis 1/,. Über die Zahl der dünnen Markfasern in 
den hinteren Wurzeln kann auf Grund unserer Untersuchungen keine ge- 
naue Angabe gemacht werden, da es sich in unseren Fällen um pathologi- 
sches Material handelte und eine Zerstörung von dünnen Markfasern durch 
den pathologischen Prozeß nicht auszuschließen ist. 

Es erhebt sich nun die Frage, wie der von uns festgestellte Befund 
zu deuten ist. Am ungezwungensten erscheint uns die Annahme, daß die 
von uns beobachteten dünnmyelinisierten Markfasern efferente Fasern dar- 
stellen. Diese Annahme erklärt das Erhaltenbleiben der Markfasern im 
proximal von der Durchschneidungsstelle gelegenen Anteil, da ja der Zu- 
sammenhang mit dem trophischen Zentrum, das irgendwo im Zentralorgan 
zu suchen ist, gewahrt bleibt. Außerdem wird diese Annahme durch einen 
weiteren von uns erhobenen Befund gestützt, obwohl wir dieser Beobach- 
tung keine so große Beweiskraft zuerkennen. In einem Falle, bei dem ein 
Tumor in der linken Axilla durch Druck auf den Armplexus starke Schmer- 
zen erzeugte, wurden die entsprechenden hinteren Wurzeln durchschnitten. 
Der Tod erfolgte 29 Tage nach der Operation. Es waren im distalen An- 
teil der hinteren Wurzel feine Marchischollen, die rosenkranzartig angeord- 
net waren, zu beobachten. Wie schon angedeutet, möchten wir diesem Be- 
funde keine sehr große Beweiskraft beimessen, da die Untersuchungsstelle 
sehr nahe der Durchschneidungsstelle gelegen ist und außerdem auch bei 
retrograder Degeneration feinere Marchischollen beobachtet wurden. Aber 
im Rahmen der übrigen Beobachtungen kann dieser Befund die erwähnte 
Annahme stützen. Eine andere Deutungsmöglichkeit unserer Befunde, daß 
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es sich nämlich um Dendriten der Ganglienzellen handelt, die im Rücken- 
marksgrau gelegen sind, muß offen bleiben. 

Unter Berücksichtigung der physiologischen Befunde, welche Stricker, 
Bayliß, L. R. Müller und Dieden, O. Foerster, L. Guttmann und Hara 
erheben konnten, ist man aber zu dem Schluß berechtigt, daß sich unter 
diesen dünnmyelinisierten Fasern die efferenten Fasern für die Vasodila- 
tation und Schweißhemmung befinden. Wir können also die von Tanilli 
und Panichi, sowie später von Ken Kur& und seiner Schule beim Hunde 
erhobenen Befunde auch für den Menschen bestätigen. 

Die nächste Frage, die sich naturgemäß erhebt ist, wo haben wir die 
Ursprungszellen für die dünnmyelinisierten efferenten Fasern zu suchen? 
Wir hatten in einem Falle, bei dem keine Erkrankung des Rückenmarks 
vorlag, Gelegenheit, die Frage anzugehen. Es war nur die hintere Wurzel 
einer Seite durchschnitten worden, so daß eine Vergleichsmöglichkeit mit 
der Normalseite vorlag. Die Zeitspanne zwischen Durchschneidung und Tod 
betrug 28 Tage. Wir konnten bei Serienuntersuchung des betreffenden Seg- 
mentes im Nißlbild eine Abnahme der mittelgroßen Zellen der Intermediär- 
zone feststellen. Deutliche Veränderungen nach Art der retrograden De- 
generation waren nicht nachweisbar. Zuweilen fand sich in der Interme- 
diärzone auf der Durchschneidungsseite Gliarasenbildung und Vermehrung 
der ’Trabantzellen. Der Befund erscheint uns aber ebensowenig wie die 
von Ken Kuré und seiner Schule veröffentlichten Mikrophotogramme dafür 
beweisend, daß wir in den mittelgroßen Zellen der Intermediärzone die 
Zentren für die efferenten Fasern in den hinteren Wurzeln zu suchen haben. 
Es soll daher der Befund noch durch das Tierexperiment ergänzt werden. 

Aussprache: Herren Wachholder, Rotter, Gagel, Foerster. 


5. Herr C. S. Freund: Zerebralbedingte Haltungsanomalien 
an den Zehen. 

Das Erkennen ihrer Eigenart ist erschwert, weil bei der überwiegen- 
den Mehrzahl der Fälle außer der zerebralen Erkrankung im Laufe ihres 
Lebens meist mehrere anderartige ursächliche Faktoren eine Rolle gespielt 
haben (in erster Reihe fehlerhafte Belastung des Fußgerüstes bei ungenügen- 
dem Knochenbau, zu enges Schuhwerk, chronische Gelenkleiden rheumati- 
scher, gichtischer oder spinaler Herkunft u.a.m.). In der Mehrzahl der 
Fälle handelt es sich deshalb um Mischfälle, die sich um so schwieriger 
analysieren lassen, als die Endzustände solcher Zehenverkrümmungen ver- 
schiedenster Provenienz überraschend ähnlich aussehen, also ein gleiches 
Verhalten zeigen wie die analogen Haltungsanomalien an den Fingern 1). Für 
differentialdiagnostische Studien sind deshalb nur die relativ seltenen Fälle 
geeignet, bei welchen die genannten andersartigen ursächlichen Faktoren 
fehlen oder nur angedeutet sind, am besten solche, bei denen die Haltungs- 
anomalien im Laufe der Krankenhausbeobachtung, z.B. nach einer Apo- 
plexie oder nach einer andersartigen schubweisen Verschlimmerung, auftra- 
ten bzw. augenfällig wurden, um dann weiter progredient, in seltenen Fällen 
auch regressiv zu verlaufen. Aber auch die Mehrzahl dieser »reineren« 


1) C. S. Freund: Haltungsanomalien an den Fingern bei chronischer 
progressiver Polyarthritis und bei extrapyramidalen Erkrankungen. Autor- 
referat 1928, Arch. f. Psych. Bd. 84, S. 5o3ff. 
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Zerebralfälle sind hinsichtlich ihrer feineren Differentialdiagnostik schwer 
zu analysieren und nicht ganz rein, insofern bei ihnen das »Pallidumsyn- 
drom« (Foerster) entweder durch Pyramidensymptome überlagert ist oder 
es finden sich statt letzterer oder gleichzeitig mit ihnen andere extrapyra- 
midale Symptome, die dem »Striatumsyndrom« zugehörig sind. — Bei den 
Fällen mit reinem Striatumsyndrom fehlen wegen seiner überwiegend yhy- 
potonisch-hyperkinetischen« Eigenart naturgemäß Dauerkontraktionen an den 
Zehen; bei dem »athetotischen Striatumsyndrom« und dem »Torsionsspas- 
mus sind Hypotonie und Hypertonie kombinert und finden sich in der 
Krampfphase zerebralbedingte Haltungsanomalien; im Krampfintervall in- 
dessen ist der Dehnungswiderstand vermindert und sind besonders die di- 
stalen Gliedmaßen, speziell Finger und Zehen, ausgesprochen hypotonisch. 
Alle Formen von Striatumsyndrom zeigen zudem Reaktiv- und Ausdrucks- 
bewegungen mit mehr oder weniger großer Neigung zu tonischer Nach- 
dauer sowie ausgesprochener Mitinnervation und Mitbewegungen bei will- 
kürlichen Bewegungen. Hieraus resultiert eine große Vielgestaltigkeit der 
Haltungsanomalien besonders an den Fingern und an den Zehen. Die beste 
Illustration hierfür geben die zahlreichen Bilder in O. Foersters Mono- 
graphie »Zur Analyse und Pathophysiologie der striären Motilitätsstörun- 
gen». — Vortragender demonstriert an einem Falle von »dysbatischer-dy- 
statischer Form der Torsionsdystonie (C. Rosenthal) nahezu alle von den 
Orthopäden unterschiedenen Haltungsanomalien an den Füßen und Zehen?). 


6. Herr Mathias: Ependymzyste im 3. Ventrikel. 


Bei einem Tuberkulösen wurde im 3. Ventrikel von der Gegend des 
Septum pelucidum nach hinten entwickelt ein hauchdünner Tumor von 
reichlich Walnußgröße gefunden. Über die klinische Symptomatologie ist 
nichts bekannt, da der Kranke im Endstadium einer Schwindsucht ein- 
geliefert und neurologisch nicht näher untersucht wurde. Solche Epen- 
dymzysten können die Ursache eines plötzlichen Todes sein. Diese Gebilde 
sind außerordentlich selten. Es gibt in der ganzen Literatur nur wenige 
Fälle. Der erste wurde um 1850 von Wallmann beschrieben. Histologisch 
zeigt ein Wand ein hohes, flimmerndes Zylinderepithel, das an manchen 
Stellen niedergedrückt ist. 


7. Herr Max Serog: Paramyotonia congenita’). 

Bei einem 24 jährigen jungen Mädchen, die unter gewöhnlichen Ver- 
hältnissen an der Muskulatur völlig normale Verhältnisse zeigt, treten unter 
Kälteeinwirkung Krampfzustände in der Muskulatur, besonders der Hände 
und des Gesichts auf, die völlig denen bei der T’komsenschen Moyotonie 
gleichen, ferner Steigerung der mechanischen Muskelerregbarkeit mit Be- 
stehenbleiben von Muskelwülsten, elektrische myotonische Reaktion und Her- 
absetzung der elektrischen, besonders der faradischen Erregbarkeit. (Die 
Störungen werden an Photographien und im Film demonstriert.) Das glei- 
che Leiden ist in der Familie häufig, überspringt nie eine Generation, be- 


2) Vgl. C. S. Freund: Seltenere Fälle von Erkrankung des Corpus 
striatum, Fall 4. Allg. Zeitschr. f. Psych. Bd. 85, S. 407. 
3) Ausführliche Veröffentlichung erfolgt später. 
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steht bei der Kranken ebenso wie bei allen anderen befallenen Familien- 
mitgliedern von Geburt an. 

Es handelt sich um die 1886 von Eulenburg beschriebene »kongenitale 
Paramyotonie«. Völlig entspricht das Krankheitsbild einem im Jahre 1889 
von Martius und Hansemann als »Myotonie congenita intermittens« beschrie- 
benen, bei dem auch der elektrische Befund im Anfall derselbe war wie 
hier, und überdies auch die gleichen anatomischen Veränderungen wie bei 
der T’homsenschen Myotonie im Muskel gefunden wurden. Auch Beobach- 
tungen, daß Myotonie und Paramyotonie in der gleichen Familie vorkom- 
men, beweisen die enge Verwandtschaft beider Krankheitsbilder. 


8. Herr Oppler-Brieg: Avertin in der Psychiatrie. 

Bei zahlreich schwer erregten Kranken wurde Avertin als Einzel- 
verordnung verabfolgt. Es erfolgte stets sofortige Beruhigung. Die Kran- 
ken verfielen zumeist in Narkoseschlaf von mehreren Stunden Dauer, an 
den sich dann ein mehrstündiger Nachschlaf anschloß. Dabei zeigte sich 
das Avertin anderen Mitteln gegenüber, ja sogar dem Hyoskin überlegen. 
Auch bei kleinen chirurgischen Eingriffen erwies sich das Avertin bei un- 
ruhigen Kranken als sehr brauchbar. 

Bei ı5 weiblichen Kranken wurde das Avertin zur Dauerschlafbehand- 
lung angewandt. Die Kur erstreckte sich auf 6—ọ Tage, wobei insgesamt in 
jedem Falle 40—60 g Avertin zur Anwendung kamen. Bis auf ganz ver- 
einzelte Ausnahmen erfolgte auf das Avertinklysma hin zunächst ein kurzer 
bis mehrstündiger Narkoseschlaf, an den sich meist ein langer Nachschlaf 
anschloß. Mit den Dosen wurde nicht schematisiert, jedoch wurde im all- 
gemeinen nicht über o,1—0,ıı g pro kg Körpergewicht hinausgegangen. 
Bei 2 Manischen und 2 Schizophrenen gelang es nicht, einen eigentlichen 
Dauerschlaf zu erzeugen. Auch nach Beendigung der Kur blieben diese 
erregt. 4 Kranke wurden nach der Kur mehrere Tage erheblich ruhiger, 
ja fast geordnet, doch trat nach einigen Tagen die frühere Erregung wie- 
der ein. Eine nochmalige Kur blieb ohne jeden Einfluß, ja es gelang nicht 
einmal mehr, einen Dauerschlaf zu erzeugen. 2 weitere Kranke wurden so- 
fort nach Beendigung der Behandlung wieder erregt. Bei den übrigen han- 
delte es sich um schubweise in längeren Abständen auftretende schizophrene 
Erregungszustände. Diese gelang es nun durch die Behandlung erheblich 
abzukürzen. Irgendwelche unangenehmen Nebenerscheinungen wurden in kei- 
nem Falle beobachtet. 

Ausführliche Veröffentlichung erfolgt an anderer Stelle. 


9. Herr Beyer: Zur Pellagrafraget). 

Als Chotzen im Jahre 1926 in der Gründungsversammlung der Ver- 
einigung südostdeutscher Neurologen und Psychiater an Hand eigenen Ma- 
terials über Pellagraerkrankungen berichtete, wurde auch für unseren Kreis 
das Pellagraproblem, das bis dahin nur mehr wissenschaftliches Interesse 
gehabt hatte, praktisch aktuell. War es doch das erste Mal, daß in Schle- 
sien —, das zweite Mal, daß überhaupt in Deutschland einwandfreie Fälle 
von Pellagra beobachtet worden waren. Noch im gleichen Jahre wurde von 


4) Eine ausführliche Arbeit von Georgi u. Beyer befindet sich zur- 
zeit in der Monatsschrift für Psychiatrie und Neurologie im Druck. 
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Jadassohn, der schon 1916 in der Schweiz Pellagra gesehen hatte, über einen 
weiteren Fall berichtet, im Jahre 1929 teilte Opler einen solchen mit, und 
schließlich hatten wir selbst Gelegenheit, auch in der Klinik Pellagrafälle zu 
beobachten, über deren 3 Georgi bereits im Jahre 1928 berichten konnte. 
Auf Grund dieser Veröffentlichungen und Demonstrationen ist uns also 
das Krankheitsbild der Pellagra nicht nur dem Namen nach bekannt, son- 
dern auch in seiner Symptomatologie wohl vertraut. 

Wenn ich heute trotzdem über die von uns beobachteten Fälle — es 
sind im ganzen ı3 — berichten darf, so geschieht es einmal deswegen, weil 
es neben den von Bonhoeffer und Chotzen mitgeteilten Fällen das dritte 
Mal ist, daß Pellagraerkrankungen in einer solchen Häufung beobachtet 
wurden, und ferner, weil die von uns beobachteten Fälle hinsichtlich ihrer 
Verlaufsform gewisse Verschiedenheiten gegenüber den bisher mitgeteilten 
Fällen aufwiesen. Noch wichtiger erscheinen uns historisch-geographische 
Überlegungen, die für die Zukunft der Pellagraausbreitung in Deutschland 
von Bedeutung sein könnten. Es ist doch eine außerordentlich befremdende 
Beobachtung, daß die Pellagra, eine bis vor einem Dezennium hierzulande 
nur dem Namen nach bekannte Erkrankung, in den Nachkriegsjahren nun- 
mehr auch in Deutschland ihren Einzug gehalten hat. Sie wissen, daß man 
sich über die Entstehungsursache der Pellagra eine Reihe von Theorien 
gebildet hat, und daß man speziell in Deutschland in Hinsicht auf die 
schlechte Ernährungslage während der Nachkriegsjahre die im Vorder- 
grunde des allgemeinen Interesses stehenden Avitaminosen zur Erklärung 
herangezogen hat; allerdings ohne bisher zu einem befriedigenden Ergeb- 
nis gelangt zu sein. Es ist doch eine auffallende Tatsache, daß heute in 
einer Zeit, in welcher eine schlechte Ernährungslage keine so wesentliche 
Rolle mehr spielen kann, die Pellagra in Deutschland an Ausbreitung ge- 
winnt, während sie in Italien ihrem Ende zuzugehen scheint. Aus einer 
uns von Buscaino zur Verfügung gestellten Tabelle des Statistischen Zen- 
tralbüros in Rom ist nämlich ersichtlich, daß noch im Jahre 1880 auf 
100 in italienischen Anstalten aufgenommene Geisteskranke 9,97% Pella- 
gröse kamen, während im Jahre 1926 dieser Prozentsatz nur noch 0,42 be- 
trug. Aus diesen Zahlen geht deutlich hervor, daß die Pellagra in Italien 
im Schwinden begriffen ist, eine Tatsache, der wir eine — wenn auch lang- 
sam fortschreitende — Zunahme in Deutschland gegenüber zu setzen ha- 
ben. Ist dieses Schwinden der Pellagra in Italien ein Zufall und läßt sich 
ihr Fortschreiten in Deutschland wirklich nur durch Unterernährung und 
Vitaminmangel erklären, oder handelt es sich hier um Gesetzmäßigkeiten, 
die uns noch unbekannt sind? Neben diesen Fragen, auf die näher ein- 
zugehen im Rahmen dieses Vortrages nicht möglich ist, muß es hinsichtlich 
einer weiteren Ausbreitung der Pellagra in Deutschland für uns von größ- 
tem Interesse sein, etwas über den Beginn der Erkrankung in anderen Län- 
dern zu erfahren. Interessanten Aufschluß hierüber gibt uns das Hand- 
buch der historisch-geographischen Pathologie von Hirsch. Wir finden näm- 
lich dort die Angabe, daß z.B. auch in Italien die Pellagra zunächst ganz 
sporadisch, im Verlauf mehrerer Jahre sodann in kleinen Endemien auf- 
getreten ist, bis sie sich schließlich zur Volksseuche entwickelt hat. Diese 
Mitteilungen bilden in der Tat eine neue Stütze für das bereits von Chotzen 
und Georgi geäußerte Bedenken, ob sich nicht auch bei uns die Erkran- 
kung in ähnlicher Weise ausbreiten könnte. Es wird darum von größter 
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Wichtigkeit sein, in Zukunft alle Fälle von Pellagra möglichst frühzeitig 
zu erfassen, um vielleicht ihre bisher noch so dunkle Genese klären zu 
können und dadurch Hinweise für eine rationelle Therapie zu gewinnen. 


Wenn ich nunmehr über die von uns beobachteten Fälle berichten 
darf, so ist es mir im Rahmen dieses Vortrages natürlich nicht möglich, 
auch nur einen kurzen Abriß sämtlicher 13 Fälle zu geben; ich muß mich 
vielmehr darauf beschränken, zusammenfassend das Charakteristische her- 
vorzuheben. 


Wie Sie wissen, hat die Pellagra ihren Namen von ihrem äußerlich 
auffälligsten Symptom, den Hauterscheinungen, die sich im Beginn durch 
ein Erythem, im weiteren Verlauf durch eine mit Schuppung einhergehende 
schmutzig-braune Verfärbung und lederartige Verdickung bzw. Verhornung 
der Haut besonders an den Streckseiten der Hände, Unterarme und Füße 
sowie durch Hyperkeratosen im Gesicht, vorzugsweise auf dem Nasenrücken 
und in den Nasolabialfalten, bemerkbar machen. Wir haben bei der Wer- 
tung unserer Fälle auf diese Hauterscheinungen besonderen Wert gelegt 
und nur solche Fälle als einwandfrei bezeichnet, bei denen diese Hauterschei- 
nungen mehr oder weniger deutlich nachweisbar waren und vom Dermato- 
logen als pellagrös bestätigt wurden. Darüber hinaus konnten wir in einem 
Falle pellagröse Veränderungen an der Vulva beobachten — es handelt 
sich auch bei unseren Fällen merkwürdigerweise bisher nur um Frauen —, 
während in einem anderen Falle schwere pellagröse Veränderungen an den 
Mundschleimhäuten und besonders an der Zunge auftraten. Hervorzuheben 
ist, daß das Exanthem an Handrücken und Gesicht vorzugsweise im Früh- 
ling und Herbst in Erscheinung trat und — wie besonders 2 Fälle lehr- 
ten — durch Sonnenbestrahlung ungünstig beeinflußt bzw. wiederhervorge- 
rufen wurde. Nach mehreren Wochen, während deren das Exanthem sich 
schuppte und die Hornkegel an der Nase sich abstießen, waren die akuten 
Erscheinungen dann stets wieder verschwunden, um nur eine sich grob und 
lederartig anfühlende und leicht schmutzig verfärbte Haut zurückzulassen. 


Neben diesen Hautveränderungen bestand ein außerordentlich mannig- 
faches Bild von weiteren Krankheitserscheinungen, die sich auch bei un- 
seren Fällen auf internes, neurologisches und psychiatrisches Gebiet ver- 
teilten. 


Um mit ersterem zu beginnen, so sind in einem Teil der Fälle beson- 
ders die Magen- und Darmerscheinungen zu nennen, die außer mit zahl- 
reichen subjektiven Beschwerden mit Anorexie, Erbrechen und heftigen 
Durchfällen einhergingen und infolge der mit ihnen verbundenen starken 
Gewichtsabstürze die Kranken der Kachexie nahe brachten. Insbesondere 
wurden durch die äußerst hartnäckigen, oft mehrere Wochen anhaltenden 
Durchfälle mitunter bedrohliche Zustände herbeigeführt. Es sei hierbei er- 
wähnt, daß bakteriologische Stuhluntersuchungen niemals Befunde ergaben, 
die irgendwie die Ätiologie der Durchfälle hätten klären können. Ebenso 
war eine bei einigen Fällen nachgewiesene Achylia gastrika nicht als Ur- 
sache der Durchfälle anzusehen, da diese durch Salzsäurezufuhr keineswegs 
beeinflußt werden konnten. Wenn auch das Vorkommen von Durchfällen 
als für Pellagra typisch beschrieben wird, so scheinen sie doch nicht un- 
bedingt zum Krankheitsbilde zu gehören, insofern als sie bei einem Teil 
unserer Fälle völlig fehlten und statt ihrer eine hartnäckige Obstipation 
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bestand, die fast täglich Einläufe oder Gaben von Abführmitteln erfor- 
derlich machte. 

Auf neurologischem Gebiet waren in mehreren Fällen spinale Sym- 
ptome nachweisbar, die denen bei multipler Sklerose ähnelten. So fanden 
sich mehrmals fehlende Bauchdeckenreflexe und spastische Reflexe an den 
unteren Extremitäten. In einem Falle bestand ferner eine Polyneuritis an 
den Unterschenkeln, in einem anderen wurden epileptiforme Anfälle be- 
obachtet. Gelegentlich wurde auch über Parästhesien in den Extremitäten 
geklagt. 3 unserer Kranken klagten ferner über Doppeltsehen, ohne daß 
sich hierfür objektive Anhaltspunkte ergaben. In einem anderen Falle konnte 
jedoch Jaensch, der unsere sämtlichen Pellagrakranken untersuchte, eine 
retrobulbäre Neuritis und Papillitis feststellen, die während des 2 jährigen 
Klinikaufenthaltes in postneuritische Atrophie überging. 

Ein besonderes Eingehen erfordern die psychischen Erscheinungen, die 
bei sämtlichen von uns beobachteten Fällen mehr oder weniger das Krank- 
heitsbild beherrschten. Während es sich in 6 Fällen zweifellos um echte 
Pellagrapsychosen handeln dürfte, und bei 5 Fällen die Pellagra inter- 
kurrent bei einer bestehenden Schizophrenie aufzutreten schien, läßt sich 
in den beiden übrigen Fällen ein abschließendes Urteil hierüber nicht fäl- 
len, da bei ihnen einerseits die pellagrösen Symptome erst nach längerem 
Klinikaufenthalt auftraten, andererseits jedoch Genese bzw. Verlauf nicht 
völlig einer Prozeßpsychose entsprach. 

Bei den meisten unserer Fälle ließen sich hinsichtlich der psychischen 
Erscheinungen gewisse Symptomgruppierungen erkennen: meist ging der 
offensichtlichen Erkrankung ein neurasthenisch-hypochondrisches Stadium 
voraus, das häufig eine ängstlich-depressive Färbung aufwies und bereits 
frühzeitig Suizidabsichten bzw. -versuche im Gefolge hatte. Die sich so- 
dann entwickelnden psychotischen Erscheinungen boten im allgemeinen Bil- 
der im Sinne der exogenen Reaktionstypen Bonhoeffers. So sahen wir neben 
amentiaartigen Bildern Delirien (z. T. mit psychomotorischen Zügen rhyt- 
misch-hyperkinetischer Art), Erregungs- und Dämmerzustände teils epilep- 
tischen, teils hysterischen Gepräges, Angstmelancholien, halluzinoseartige Bil- 
der und Zustände halluzinatorischer Verwirrtheit mit Wahnbildung. Bei 
den Halluzinationen, die in einem Falle sämtliche Sinnesgebiete betrafen 
und z. T. einen szenenhaften Charakter hatten, ist bei mehreren Fällen das 
für Pellagra immer wieder als typisch beschriebene »Feuersehen« erwähnens- 
wert. Zwischen den psychotischen Phasen, deren Anschwellen und Abklin- 
gen mit den körperlichen Erscheinungen nicht immer parallel lief, lagen 
häufige luzide Phasen, in denen Krankheitseinsicht und starkes Krankheits- 
gefühl bestand. 

Bezüglich des Verlaufes der von uns z.’T. über Jahre beobachteten 
Fälle ergaben sich im Vergleich mit den von Bonhoeffer, Chotzen und 
Oppler mitgeteilten Fällen insofern Verschiedenheiten, als nur 3 der ı13 
Fälle starben. Da bei einem dieser 3 Fälle der Exitus durch eine Lungen- 
embolie verursacht wurde, kann sogar nur bei 2 Fällen der Tod mit über- 
wiegender Wahrscheinlichkeit auf die Pellagra zurückgeführt werden. Wenn 
wir uns fragen, warum in den übrigen ro Fällen, bei denen z. T. ebenfalls 
äußerst bedrohliche Zustände auftraten, bisher das Leben erhalten blieb, 
so könnte vielleicht der Grund in therapeutischen Bemühungen zu suchen 
sein, bei denen stets auf eine ausreichende gemischte und vitaminreiche Er- 
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mährung — erforderlichen Falles mit der Magensonde — betonter Wert 
gelegt wurde. Wollten wir aber eine günstige Beeinflussung der Pellagra 
durch eine Ernährungstherapie annehmen, so würde damit entschieden die 
Avitaminosetheorie an Wahrscheinlichkeit gewinnen. Wenn es mir an die- 
sem Punkte gestattet ist, kurz auf die vielumstrittene Genese der Pellagra 
einzugehen, so muß ich auf Grund unserer Beobachtungen sagen, daß uns 
Unterernährung und Vitaminmangel als primäre Erkrankungsursachen un- 
wahrscheinlich erscheint. Abgesehen davon, daß unsere Kranken, die vom 
großen Teil vom Lande stammten, vor der Erkrankung eine wechselreiche 
und vitaminreiche Ernährung gehabt hatten, und daß z. T. die Erkrankung 
erst nach mehrmonatigem Klinikaufenthalt in Erscheinung trat, war ein 
sicherer Einfluß der Ernährungstherapie auch insofern nicht festzustellen, 
als das Auftreten von Remissionen und sogar ein jahrelanger Verlauf bei 
der Pellagra auch anderweitig bekannt und beschrieben ist. Auch die Versuche 
Goldbergers, der behauptet, Pellagra durch einseitige und vitaminarme Er- 
nährung beim Menschen experimentell hervorgerufen zu haben, sind für die 
Avitaminosetheorie nicht beweisend und werden von der Wissenschaft nicht 
anerkannt. Peztschew spricht sogar bzgl. der Avitaminosetheorie von der 
»Sackgassex, in welche die Pellagraforschung durch die »Vitaminmodeströ- 
mung« hineingedrängt sei. Allerdings bringen neuerdings die Italiener das 
Schwinden der Pellagra in Italien mit der Besserung der wirtschaftlichen 
Verhältnisse unter der Mussolinischen Ära in Verbindung; sie übersehen je- 
doch hierbei vollkommen, daß, wie aus der oben mitgeteilten Tabelle er- 
sichtlich ist, bereits im Jahre 1908 eine Senkung der Erkrankungsziffer 
auf 3,28% (berechnet auf roo in Anstalten aufgetretene Geisteskranke) ein- 
getreten war. Man wird also Vitaminmangel und Unterernährung als pri- 
märe Entstehungsursache der Pellagra nicht anerkennen können, sondern 
wird dieselben nur als vorbereitende Hilfsfaktoren in Betracht ziehen dürfen. 

Soweit sich nach unseren Erfahrungen und dem gewonnenen Überblick 
über die deutsche Literatur überhaupt etwas über die vermutliche Ent- 
stehungsursache der Pellagra sagen läßt, so kommen hier u.E. besonders 
2 Möglichkeiten in Betracht: 

ı. Infektion. 

2. Intoxikation. 

Auch die Entstehung der Pellagra durch einen Erreger ist vielum- 
stritten. Goldberger hat sogar auf Grund seiner Versuche, bei denen er 16 
Versuchspersonen Blut- und Nasen-Rachenschleim Pellagröser verimpfte und 
ihnen Hautschuppen, Stuhl und Urin Pellagröser in der Nahrung zuführte, 
den Nachweis erbracht, daß bei keiner der Versuchspersonen Pellagra auf- 
trat. Andererseits ist bisher ein Pellagraerreger mit Sicherheit nicht nach- 
gewiesen worden. Trotzdem darf man nach unserer Meinung die Infek- 
tionstheorie nicht als erledigt ansehen. Es wäre durchaus denkbar, daß es 
sich bei dem Pellagraerreger um ein Kleinzellenlebewesen handeln könnte, 
das in Gesunden als harmloser Saprophyt lebt und nur bei gewissen In- 
dividuen pathogen wird, die infolge gewisser Schädlichkeiten wie Alko- 
holismus, Lues, Unterernährung, Organminderwertigkeit, Psychose einen ge- 
eigneten Nährboden bieten. 

Viel Wahrscheinlichkeit für sich hat die Annahme einer Intoxikation 
— (auch bei einer Infektion würde es sich letzten Endes um eine solche 
handeln) —, insofern als das ganze Symptomenbild, auch mit seiner Ähn- 
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lichkeit im Vergleich zu anderen Intoxikationsschäden, auf eine solche hin- 
zudeuten scheint. Insbesondere ist hierbei an das bei Ergotismus bestehende 
Krankheitsbild zu denken, das durch Vergiftung mit Mutterkorn verur- 
sacht wird, und das hinsichtlich seiner Symptomatologie der Pellagra un- 
gemein ähnlich ist. Erst in neuester Zeit ist es Pentschew gelungen, durch 
chronische Vergiftung mit Ergotin beim Affen ein pellagraähnliches Krank- 
heitsbild hervorzurufen. Unter diesen Umständen tritt die besonders von 
Gosio, Ceni und Babes vertretene Ansicht wieder in den Vordergrund, daß 
es sich bei der Entstehung der Pellagra um die Einwirkung gewisser Schim- 
melpilze (Aspergillus, Penizillium) handeln könne, die den Feldfrüchten 
anhafteten und durch deren Einfluß es zur Bildung von Giftstoffen komme, 
durch die dann vom Darm aus die pellagrösen Erscheinungen hervorgerufen 
würden. Bei dieser Annahme würde auch die fast vollkommen aufgegebene 
Maistheorie Lombrosos verständlich werden, da es sich dann bei der Er- 
krankung nicht um eine direkte schädigende Wirkung des Mais allein, 
sondern um eine indirekte infolge des — ebenso auch anderen Getreiden 
— anhaftenden Pilzes handeln würde. Eine einseitige und unzureichende Er- 
nährung könnte dann als vorbereitender Hilfsfaktor insofern eine Rolle 
spielen, als durch eine solche günstige Vorbedingungen für das Zustandekom- 
men einer Intoxikation geschaffen werden könnten. 

Zusammenfassend müssen wir sagen, daß die Forschung bezüglich der 
Pellagragenese bisher nicht über den Standpunkt der Hypothese hinausge- 
langt ist. Allem Anschein nach werden wir aber in den nächsten Jahren 
damit zu rechnen haben, bezüglich der Genese der Pellagra unsere Studien 
fortsetzen zu können. 

Aussprache: Herr Mathias, Herr Chotzen. 

Wir haben Anlaß anzunehmen, daß die Zahl der Pellagrafälle schon 
viel größer ist, als bisher bekannt geworden sind. In die Anstalten kom- 
men eben nur die schweren und fortgeschrittene Fälle mit Psychosen. Unter 
ro sicheren Fällen (»Pellagra sine Pellagra« und zweifelhafte Fälle ausge- 
schlossen) waren nicht weniger als 3 Rezidive, deren erste Exanthemaus- 
brüche völlig unbeachtet geblieben waren. Man muß daher mit der An- 
nahme einer sekundären Pell. sehr vorsichtig sein. Der letzte unserer Fälle, 
übrigens der erste männliche, dessen Darm Herr Mathias soeben demon- 
strierte, erkrankte im Oktober 1929 an einer unklaren Psychose, die einige 
schizophrenieverdächtige Züge aufwies, im übrigen aber bei voller Luzi- 
dität Schwankungen zwischen ängstlich hypochondrischen und mehr geord- 
neten Phasen zeigte. Ende Januar d.J. fiel eine Verfärbung an der Stirn 
auf, es entwickelt sich dann ganz rasch das charakteristische Exanthem, 
besonders auch die Hyperkeratose in der Nasolabialfalte, und in ganz kur- 
zer Zeit das typische Bild der Pell. mit Gingivitis und Stomatitis, nur be- 
standen keine Durchfälle, sondern hartnäckige Verstopfung und Erbrechen. 
Der Kranke ging in wenigen Tagen zugrunde. Hier erfuhr man ganz bei- 
läufig durch die Frau, daß derselbe Hautausschlag schon ein Jahr vorher 
aufgetreten war. 

Für die Erkennung der Ursachen und Verbreitungswege wäre es sehr 
wichtig, zu wissen, wie lange sich die Krankheit vorbereiten kann, insbeson- 
dere ob die mitunter lange vorausgehenden Verdauungsstörungen schon der 
Beginn der Krankheit sind. Bei den letzten 3 hier beobachteten Frauen, 
aufgenommen I. 27, VIII. 28, VIII. 28, finden sich einige beachtenswerte An- 
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gaben. Die eine hat sich 1916 längere Zeit hauptsächlich von Mais ge- 
nährt, die zweite erkrankte nachdem der Mann 1918 mit reichen Vorräten 
an Reis und Hirse aus Rumänien zurückgekehrt war, schon ıg9ı19 an Ver- 
dauungsstörungen, die dann immer wiederkehrten. Bei der dritten sollen an 
der Stelle des späteren Exanthems, den Ellenbogen, schon 1o J. früher 


. »gelbe Flecken« aufgefallen sein. 


Herr Georgi. 


10o. Herr Fiscker-Breslau: Der Einfluß der Thyreotoxikose auf 
den Verlauf der Schizophrenie. 

Die bereits vor 2 Jahren festgestellte Tatsache, daß bei Schizophre- 
nen eine Herabsetzung des Grundumsatzes (G.U.) oder der spezifisch-dyna- 
mischen Eiweißwirkung (sp. d. W.) oder beider vorliegt, hat sich seitdem an 
etwa 200 Fällen immer wieder bestätigt bis auf die wenigen Ausnahmen, 
über die hier berichtet werden soll. Bei diesen Fällen lag nämlich der G.U. 
immer über der Norm. Wenn die Steigerung meist auch nur gering war, 
so ist sie doch um so mehr zu bewerten, da eine Herabsetzung zu erwarten 
war. Unter den 3 echten Schizophrenen mit gesteigertem G.U. befand sich 
zur Zeit der Untersuchung nur einer in einem psychotischen Zustande, die 
beiden anderen zeigten zur Zeit der Untersuchung nur noch Restsymptome. 
Bei allen dreien, von denen zwei seit mehreren Jahren mit Unterbrechungen 
beobachtet werden, fiel auf, daß die Psychose rasch verlief und ohne ir- 
gendwelche Symptome zu hinterlassen abklang. Bei allen dreien wurde von 
interner Seite eine 'Thyreotoxikose festgestellt. Es wird dadurch der Ge- 
danke nahe gelegt, daß die Thyreotoxikose einen günstigen. Einfluß auf 
die Schizophrenie hat. — Schilddrüsengaben haben dagegen bei Schizo- 
phrenen keinen günstigen Einfluß auf den Verlauf der Schizophrenie; sie 
bringen den G.U. zwar zur Norm, aber nicht über die Norm. 

Die Tatsache, daß bei zwei schizoiden Psychopathen ebenfalls ein er- 
höhter G. U. und eine Thyreotoxikose gefunden wurde, stützt die Vermu- 
tung, des günstigen Einflusses der Thyreotoxikose auf den Verlauf der 
Schizophrenie. ) 


ıı. Herr Scheffel-Breslau: Zur Technik der Körperbaumessun- 
gen. (Demonstration eines neuen Apparates zum direkten Zeich- 
nen von Proportionsumrißfiguren.) | 

In der Körperbauforschung wurden bisher zur besseren Beurteilung 
der mit Meßinstrumenten gewonnenen Zahlenergebnisse Photographien, Zei- 
nungen, auch verschiedene Schemata herangezogen. Von anthropologischer 
Seite her hat man sich bemüht, aus einer starren Zahlenreihe Proportions- 
figuren zu konstruieren. Mögen nun die von Martin angegebenen Propor- 
tionsfiguren — zusammengestellt aus 21 an Knochenpunkten gewonnenen 
und in Prozenten der Körpergröße umgerechneten Massen — für rein an- 
thropologische Zwecke eine Bedeutung besitzen, für Körperbauuntersuchun- 
gen des Klinikers sind sie zu umständlich und vor allem auch zu wenig an- 
schaulich. 

Auf der Suche anschaulichere Bilder von Körperbauformen herzu- 
stellen, habe ich einen Zeichenapparat konstruiert, der gleichzeitig das um- 
ständliche Maßnehmen am Menschen selbst erübrigt. (Abbildung ı.) Der 
Apparat besteht aus folgenden Teilen: Senkrecht über einem horizontalen 
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Brett steht eine Wand (a), die einen Fensterausschnitt (b) besitzt und an 
deren Ausleger ein Storchschnabel (c) befestigt ist, der im Führungspunkt 
(d) einen Bleistift, ferner in der Mitte eines Schenkels einen auf dünnen 
Faden wiedergegebenen hellen Visierungspunkt (e) trägt. In einiger Ent- 
fernung vor dem Fenster ist ein sagittal und vertikal verschiebbares Visier 
(f) angeordnet, an welches das Auge angelegt wird. 

Das Körperbauschema wird nun derart gewonnen, daß die aufzuneh- 
mende Person in etwa 3—4 m Entfernung vom Apparat aufgestellt wird. 
Durch Bewegen des Visieres kann man nun den Menschen so einstellen, daß 
er von Kopf zu Fuß gerade in den Fensterrahmen paßt. 

(Um sichere Anvisierungspunkte zu erhalten, verfahre ich folgender- 
maßen: Ich markiere die !/, und 3/, Körpergröße auf einer neben dem zu 
Zeichnenden aufgestellten Stange durch Punkte. Diese Punkte müssen dann 
durch die (in Abbildg. ersichtl.) in 1/, und 3/, Fensterhöhe angebrachten 
Fäden beim Anvisieren gedeckt werden.) 

Die Zeichnung vollzieht sich nun folgendermaßen: Der Visierungs- 
punkt (e) wird vom Führungspunkt (d) aus derart bewegt, daß die Kör- 
perumrisse mit ihm anvisierend umfahren werden. Durch die Übertragungs- 
vorrichtung (c) werden die Umrisse auf ein rechts vom Fenster aufgespann- 
tes Papier in einer angenommenen Einheitsgröße von 25 cm zur Darstellung 
gebracht. 

Mit dieser Methode erhält man folgende Figuren — Projektion — 
(siehe Abbildg. 2 und 3). 

Das einzige Maß, das am Körper selbst gemessen werden muß, ist 
die Körpergröße. Um die absoluten Körpermaße zu erhalten, braucht man 
lediglich das Bildmaß 4 mal mit der wahren Körpergröße dividiert durch 
ı0o zu multiplizieren. Ein Umrechnen wird sich jedoch im allgemeinen 
erübrigen, da sich die erhaltenen Zeichnungen schon als Proportionsfiguren 
vorstellen und die damit direkt ablesbaren relativen Werte für die Beur- 
teilung des Körperbautypes ein noch eindrucksvolleres Bild ergeben wie die 
absoluten. 

Die Zeichnungen bieten gegenüber dem Martinschen Schema den Vor- 
teil der größeren Anschaulichkeit. Keine starre mathematische Konstruktion, 
sondern Wiedergabe der individuellen biologischen Umrisse in Proportions- 
form. Zu Vergleichszwecken lassen sich verschiedene Typen leicht über- 
einanderkopieren (Abbildg. 4). Die neue Methode, deren Ausführung im 
Einzelfall nur wenig Zeit beansprucht, erscheint für Reihenuntersuchungen 
geeignet. 

Der Apparat (D.R.G.M. Nr. 1102780) wird im Eisenwerk Kurt 
Fiebig in Waldenburg angefertigt. 


ı2. Herr Stark-Breslau: Über humorale Verhältnisse im Schlaf 
und ihre Beziehungen zum epileptischen Krampfanfall. 

In der Universitäts-Nervenklinik Breslau sind seit einigen Jahren Ver- 
suche im Gange, welche im Anschluß an ältere Untersuchungen nachprüfen 
sollen, ob und inwieweit bei Krampfkranken gesetzmäßige Aziditätsschwan- 
kungen in den Körperflüssigkeiten statthaben. Bereits 19265) konnte u.a. 


5) Glaser, Stark und Winnik, Dezember-Sitzung der südostdeutschen 
Psychiater und Neurologen 1926. 
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ein Tetaniefall mitgeteilt werden, in dem die Anfälle mit einer erstaun- 
lichen Regelmäßigkeit den Schwankungen des pH-Wertes im Urin parallel 
gingen. Die Regelmäßigkeit ging so weit, daß der Anfall aus der Urin- 
untersuchung diagnostiziert werden konnte. 

Die damaligen und späteren Untersuchungen ergaben nachdem sie an 
einer größeren Zahl von Normalen und Krampfkranken nachgeprüft waren, 
daß die Tagesschwankung im pH-Wert des Urins bei Normalen einer ge- 
wissen Gesetzmäßigkeit unterliege, und daß sich auch für Epilepsiekranke 
charakteristische Kurven nachweisen ließen (Demonstration zweier Kurven, 
von denen die erste einem Gesunden, die zweite einem Epileptiker zugehört: 
Im wesentlichen verlaufen beide Kurven gleich; der pH-Wert wird vom 
Morgen zum Abend allmählich größer, nur ist die Differenz der Werte 
bei Epileptikern wesentlich höher. Hinzuweisen ist auch auf die charak- 
teristische Essenszacke nach den Hauptmahlzeiten.) 


In Bestätigung anderer Autoren konnte weiterhin nachgewiesen wer- 
den, daß kurz vor einem Anfall Alkalose, kurz nach ihm Azidose im Urin 
nachweisbar ist. 


Bei der Prüfung, unter welchen äußeren Bedingungen sich die Azidität 
im Urin ändert, fand sich eine Kurve, aus der zu ersehen ist, daß während 
des nächtlichen Wachens die abendliche Alkalose nur wenig sich ver- 
ändert, daß sie dagegen beim Schlaf bis zum Morgen erheblich abfällt. 
Daß während des nächtlichen Wachens die Kurve überhaupt eine Tendenz 
zur Azidose zeigt, dürfte auf den Einfluß der Selbststeuerung des Organis- 
mus zurückzuführen sein. Nachdem wir gesehen haben, daß normalerweise 
morgens bei Gesunden Azidose, abends Alkalose besteht, so müssen wir 
hier annehmen, daß der Körper sich so stark an diese Verhältnisse ge- 
wöhnt hat, daß das Wachen für ihn nur eine Hemmung, nicht aber eine 
völlige Aufhebung der Azidoseneigung bedeutet. 


In Verbindung mit der Erfahrung, daß nach einem Anfall organischer 
Natur der Aziditätswert sehr niedrig ist, und daß auch bei den untersuchten 
Gesunden und Kranken der Morgenurin einen niedrigen pH-Wert hat, tauchte 
die Frage auf, wieweit die Parallelität des Kurvenverlaufes im Anfall und 
im Schlaf geht. Es wurden also die Aziditätsverhältnisse im Schlaf unter 
den verschiedensten Bedingungen untersucht. 


Die entsprechenden Aziditätskurven zeigten folgende Eigentümlichkei- 
ten: ein etwa 4stündiger Schlaf bewirkte ein relativ geringes Abfallen des 
alkalotischen Wertes, ein 7stündiger einen entsprechend höheren, so daß 
zunächst aus diesen Kurven entnommen werden darf, daß die Länge der 
Schlafenszeit annähernd proportional geht der Azidose des Urins. Des wei- 
teren zeigt sich aus einer anderen Kurve, daß zunächst einmal während des 
Schlafes genau so wie bei den vorhergehenden Kurven der pH-Wert abstürzt, 
sodann aber auch, daß das Sinken der pH-Zahl nicht davon abhängig ist, 
zu welcher Tageszeit man sich dem Schlafe hingibt. Diese Verhältnisse sind 
nicht nur an einem Untersuchten geprüft worden, sondern es bot sich bei 
dem klinischen Pflegepersonal, das infolge der Dienstleistung häufig zu 
einem Wechsel der Schlafenszeit gezwungen ist, Gelegenheit, die gezeigten 
Verhältnisse mehrfach zu bestätigen. Auch von der Art der Beschäftigung 
ist der Wechsel des pH-Werts nicht abhängig, wie aus zwei weiteren Kur- 
ven zu ersehen ist, von denen die erste einem körperlich, die zweite einem 
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geistig Beschäftigten zugehört. Aus beiden ergibt sich während der durch- 
wachten Nacht ein Hochbleiben des Wertes, im Schlaf ein Abstürzen. 

Wie auch immer anders die Bedingungen gewählt wurden, etwa bei 
Nachtschlaf mit zweistündigem Wecken, oder bei Tagschlaf mit zweistūn- 
digem Wecken, überall ist dasselbe Bild zu konstatieren: während der Ruhe 
ein Abstürzen des pH-Wertes. 

Schlafmittel, auch ausgesprochen säureartige Stoffe, wie etwa Veronal 
und Luminal, weiterhin Adalin und Paraldehyd hatten keinen Einfluß auf 
die Gestaltung der Aziditätskurve. 

Die Untersuchung derselben bei Aufenthalt im Mittelgebirge in Höhe 
über ıoo0o m zeigte ein allgemeines Absinken aller Werte nach der azido- 
tischen Seite hin. 

Diese darlegenden Untersuchungen haben zunächst ein lediglich theo- 
retisches Interesse. Will man die genannten Untersuchungsergebnisse prak- 
tisch verwerten, so darf nicht vergessen werden, daß man hier nur einen 
sehr kleinen Ausschnitt aus dem biologischen Geschehen vor sich hat, und 
es daher nur bedingt möglich ist, Rückschlüsse allgemeinerer Art zu ziehen. 
Nach dieser Vorbemerkung aber sei folgendes zu sagen gestattet: 

Der epileptische Krampfanfall und die Ruhe haben auf die Aziditäts- 
veränderungen im Urin — entsprechende Vorgänge im Blut sind zum Teil 
nachgewiesen, zum Teil zu vermuten — anscheinend den gleichen Einfluß. 
Von dieser Überlegung ausgehend kann die Ruhebehandlung der Epilepsie 
bis zu einem gewissen Grade theoretisch begründet werden insofern, als 
man daraus versucht, die Kette der epileptogenen Komponenten an dieser 
Stelle zu durchbrechen. Die jedem Nervenarzt bekannte Tatsache, daß epi- 
leptische Anfälle oft sistieren, sobald der Erkrankte im Krankenhause Bett- 
ruhe pflegt, findet möglicherweise hier eine Illustration. Wenn trotzdem 
nicht alle Epileptiker durch Ruhe zu heilen sind, manche sogar im Schlaf 
oder danach Anfälle bekommen, so darf zur Erklärung vielleicht angeführt 
werden, daß oft die Ruhe nicht genügt, um eine ausreichende anfallverhö- 
tende Azidose zu schaffen (Demonstration einer entsprechenden Kurve: der 
azidotische Wert erreicht erst nach einem am Vormittag erfolgenden An- 
fall einen die vorübergehende Selbstheilung sichernden Grad). 

Weiterhin könnte man die schon lange bekannte Säurebehandlung der 
Epilepsie aus den Ergebnissen, die hier vorgetragen wurden, auf einer brei- 
teren Basis fundieren. Die entsprechenden Versuche therapeutischer Art 
gingen von der Annahme aus, daß die -Säurebildung als Teilergebnis des 
epileptischen Anfalles zu dem Akt der vorübergehenden Selbstheilung des 
epileptisch erkrankten Organismus gehört; und sie hatten das Ziel, diese 
Übersäuerung vorwegzunehmen. Von gewissen klinischen Beobachtungen des 
epileptischen Anfalles selbst her, z. B. der anfallbegünstigenden Wirkung der 
Kohlensäureverarmung bei Hyperventilation, des häufigen Eintritts von 
Atemstillstand, d.h. Kohlensäureüberladung im organischen Anfall, wurde 
nun in Verbindung mit den obengeschilderten Ergebnissen ‚versucht, die 
Kohlensäureanhäufung beim Epileptiker zu begünstigen. Da sich Kohlen- 
säure selbst aus naheliegenden Gründen weder per os noch per injectionem 
verabreichen ließ, wurden der Kohlensäure sehr nahestehende Chemikalien 
verabfolgt, vor allem die Ameisensäure und Oxalsäure. Blutkontrollen schei- 
nen darauf hinzudeuten, daß diese Stoffe sich im Körper durch Aufnahme 
von O, in Kohlensäure verwandeln. Daß es sich um Erfolge der Ameisen- 
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säurebehandlung handelt, möchten wir aus der in mehreren Fällen fest 
stehenden Tatsache schließen, daß ohne Ameisensäure viel Anfälle und Alka- 
lose, mit Ameisensäure wenig Anfälle und Urinazidose bei hohem Kohlen- 
säuregehalt des Blutes auftraten. 

Zusammenfassend wäre zu sagen, daß die hier vorgeführten hu- 
moralen physiologischen Untersuchungen geeignet erscheinen, der "Therapie 
der Krampfkrankheit gangbare Wege zu zeichnen. 


13. Herr O. Hirsch-Wien: Über Hypophysentumoren und deren 
Behandlung. 

Die Behandlung der Hypophysentumoren setzt die Kenntnis dieser 
Tumoren voraus. Hirsch bespricht daher die Hypophysentumoren vom pa- 
thologisch-anatomischen und vom chirurgischen Standpunkt. 

Vom pathologisch-anatomischen Standpunkt werden die mannigfaltigen 
Adenome, die Hypophysenganggeschwülste, Chordome, Gliome, Chondrome, 
Meningeome und Xanthome erwähnt. 

Vom chirurgischen Standpunkt teilt Airsck die Hypophysentumoren 
in 4 Gruppen ein: in suprasellare, intrasellare, intrakranielle und zystische 
Tumoren. 

Hirsch bespricht, inwieweit es möglich ist, vor der Operation fest- 
zustellen, zu welcher der genannten 4 Gruppen der Tumor gehört. 

Die zweite Hälfte des Vortrages befaßt sich mit der Therapie der 
Hypophysentumoren. Hirsch bespricht die Indikation der intrakraniellen 
Methoden, sowie der Methode Schloffers und zum Schluß die Technik und 
Resultate seiner eigenen septalen Methode und die Nachbehandlung der 
operierten Fälle mit Radium, die er bei 161 Patienten erprobt hat. 

Es folgt nun eine genaue Statistik über 103 operierte Fälle aus den 
letzten ro Jahren. Von diesen ı03 Fällen starben im Anschluß an die 
Operation 5 Patienten, was einer Mortalität von 4,8% entspricht. Nach 
3—6 Jahren starben an inoperablen Tumoren und an interkurrenten Krank- 
heiten 16 Fälle. Von den 103 operierten ‚Patienten leben somit 82 Patienten, 
von denen sind 34 Patienten 6 Monate bis 2 Jahre nach der Operation, 
davon 29 mit anhaltendem Erfolg. rọ Patienten sind 2 bis 4 Jahre nach der 
Operation, davon ıı mit anhaltendem Erfolg und 29 Patienten sind 4 bis 
ıo Jahre nach der Operation, davon 22 mit anhaltendem Erfolg. Aus der 
Gruppe der letztgenannten Patienten zeigt Hirsch die zugehörigen Augen- 
befunde und Gesichtsfelder und weist besonders darauf hin, daß die durch 
die Operation erzielten weitgehenden Besserungen resp. klinischen Heilungen 
bis zum heutigen Tage anhalten. 

Aussprache: Herr Foerster-Breslau, Herr Biringer-Prag. 

Herr Mac Lean-Boston gibt einen Überblick über die sogenannten Hy- 
pophysentumoren (Rathkasche Taschentumoren, Erdheimsche Tumoren). Be- 
sprochen wird die Entstehung derselben aus dem Epithel der pharyngealen 
Ausstülpung, welche zum Vorderlappen der Hypophyse wird, die Morpho- 
logie und histologische Struktur des Tumors (Cystenbildung, Hyalinisa- 
tion, Kalzifikation, Cholesteringehalt, mangelnde Gerinnungsfähigkeit des 
Zysteninhalts, motorölartige Beschaffenheit und Farbe des Zysteninhalts), die 
Prädilektion des Auftretens im jugendlichen Alter, die Symptomatologie 
(gelegentlich hypophysäre Insuffizienz durch Druck auf die Hypophyse 
selbst, vor allem primäre Optikusatrophie, bitemporale Hemianopsie, Tra- 
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chushemianopsie, selten keinerlei Störungen von seiten der optischen Lei- 
tungsbahnen, Diabetes insipidus oder Fröklichsches Syndrom durch Aus- 
ziehung des Hypophysenteils oder durch Druck auf den Boden des III. 
Ventrikels, später Stauungspapille, und schließlich Symptome von seiten des 
Thalamus, der Stammganglien, des Pedunculus cerebri, der Riechrinde usw. 
je nach der Ausdehnung und Wachstumsrichtung des Tumors). Charak- 
teristisch sind die im Röntgenbilde in 8500 der Fälle nachweisbaren supra- 
zellaren Verkalkungen. Durch Durchbruch des Zysteninhalts in das Ven- 
trikelinnere kann es zu positiver WaR. im Liquor kommen (Cholesterinaus- 
schwemmung). Besprochen wird die Differentialdiagnose gegenüber den Hy- 
pophysenadenomen, den Meningeomen des Tuburkulum Sellae, den Gliomen 
des Bodens des III. Ventrikels, den Gliomen des Chiasmas, den Chordomen, 
den parasitären Tumoren und verkalkten Aneurysmen des Zirkul. Arterio- 
sis bzw. der Karotis interna. Die Therapie ist die chirurgische Intervention, 
und zwar der intrakranielle, transfrontale Zugang nach Cushing. 3 cha- 
rakteristische Fälle werden eingehend mitgeteilt. 

Herr Kalinowsky-Berlin: Es wird auf die von Simons und Hirsch- 
mann angegebene transfrontale Punktion der Hypophyse hingewiesen, die es 
vielfach ermöglicht, exakten Sitz und histologische Struktur eines "Tumors 
vor der Wahl der Operationswege zu klären. Die anatomisch genau ausge- 
arbeitete und röntgenologisch gesicherte Methode gestattet es, wie Vortr. sich 
an zahlreichen Leichenversuchen überzeugen konnte, die wichtigen anato- 
mischen Gebilde der Sellagegend, insbesondere des Optikus sicher zu ver- 
meiden. Von Bedenken gegen den Hypophysenstich sind nur diejenigen 
begründet, die auf die Gefahren jeder Hirnpunktion hinweisen. Jedoch 
dürfte der Hypophysenstich als ausgearbeitete Methode an bestimmter Stelle 
des Gehirns der gewöhnlichen Hirnpunktion an Ungefährlichkeit überlegen 
sein. Selbstverständlich ist, daß ein negatives Punktionsergebnis nach keiner 
Seite hin gewertet werden darf. Ein Todesfall von Forster ist auf die zu 
reichliche Zystenentleerung von 130 ccm zurückzuführen. Anwendungsgebiet 
ist neben der Differentialdiagnose zwischen Tumoren und anderen Prozessen 
der Sellagegend die Feststellung der pathologisch-anatomischen Struktur in- 
trasellar gewucherten Tumorgewebes. Der diagnostische Wert der Methode 
liegt in einer exakteren Indikationsstellung für die Wahl des Operations- 
weges (nasal bei Adenomen, transkraniell bei den »Kraniopharyngeomen« 
Cushings, intrasellar gewucherten Meningiomen usw.). Von den therapeu- 
tischen Möglichkeiten der Methode ist neben der Zystenentleerung die Ein- 
bringung radioaktiver Substanzen in Tumoren aussichtsreich. Eine von 
Bourget kürzlich angegebene endonasale Punktionsmethode der Hypophyse 
entspricht dem ÖOperationsvorgehen von Hirsch und ist demnach kein Dia- 
gnostikum, das der technisch einfachen und aseptischen transfrontalen Punk- 
tion gegenübergestellt werden kann. Eigenberichte durch Georgi-Breslau. 
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Jahresversammlung der Nerven- und Irrenärzte 
Niedersachsens und Westfalens am 5. Mai 1929 
in Braunschweig. 


Anwesend: Alber-Braunschweig, Anton-Halle, Benning-Bremen-Rock- 
winkel, Bräuner-Lüneburg, Bunnemann-Ballenstedt, Casper-Berlin, Cordes- 
Münster, v. Criegern-Hildesheim, Delius-Dortmund, Demme-Hamburg, Drä- 
secke-Hamburg, Enrge-Lübeck, Fleck-Göttingen, Fock-Helmstedt, Frensdorf- 
Wunstorf, Fust-Uchtspringe, Gallinck-Halle, Dr. Lia Gallinck-Halle, 
Gausebeck-Münster, Grimme-Rasemühle, Grüttenberg-Hannover, Grütter- 
Königslutter, Guttmann-Hamburg-Friedrichsberg,  Hampe-Braunschweig, 
Hermel-Hameln, Heyse-Bernburg, Hoenige-Hamburg, Hoch-Göttingen, Hol- 
zer-Aplerbeck, Jacobi-Hildesheim, Kahle-Göttingen, Kann-Bad Oeynhausen, 
Kehrer-Münster, Kracke-Osnabrück, Kruse-Woltorf, Laehr-Malente-Grems- 
mühlen, Large-Chemnitz-Altendorf, Langer-Marsberg, Lienau-Hamburg, 
Loewenstein-Hannover, Loewenthal- Braunschweig, Magunna-Königslutter, 
Maschmeyer-Göttingen, Mauß-Göttingen, Mincke-Münster, Möller-Braun- 
schweig, Neuendorff-Köthen i. Anh., Peltzer-Bremen, Peust-Magdeburg, Phi- 
lipps-Bethel/Bielefeld, Quickert-Hamburg, Rapmund-Hildesheim, Rautmann- 
Braunschweig, Rem-Bremen, Reiche-Braunschweig, Reinelt-Osnabrück, Reig- 
Dresden, Richard-Haselüne, Rinne-Langenhagen, Rust-Schwerin, Rustige- 
Göttingen, Sernau-Braunschweig, Schackwitz-Hannover, Schade-Lüneburg, 
Schmidt-Lüneburg, Schultze-Göttingen, Schütte-Langenhagen, Schwoerer- 
Braunschweig, Stahr-Königslutter, Stamm-Hannover, Stapel-Wunstorf, 
v. Stockert-Halle, Stommel-Rasemühle, Stüber-Hildesheim, Tietze-Pfaffe- 
rode, Trömner-Hamburg, Walter-Bremen, Wegener-Kannen b. Münster, 
W entzlau-Langenhagen, Wichura-Bad Oeynhausen, Willige-Ilten, Willige- 
Salzwedel, Winkler-Bethel, Wittenberg-Neinstedt (Harz), Ziegelroth-Niet- 
leben, Zöllner-Magdeburg. 


Der Vorsitzende Löwenthal-Braunschweig begrüßte die Erschienenen, 
wies auf die frühere Tagung in Braunschweig 1896 hin und stellte fest, daß 
durch die in der letzten Versammlung beschlossene diesjährige Verlegung 
nach Braunschweig die Zahl der Vorträge und die Zahl der Teilnehmer 
eine erhebliche Steigerung erfahren hätten. Die Hauptgebiete seien zu groß 
geworden. Daraus resultiere eine Arbeitsteilung und das Recht der Teil- 
gebiete. Ein solcher Föderalismus wäre durchaus gerechtfertigt. Auch 
die Gesamtarbeit könnte rationalisiert werden, wenn Plan und Richtlinien 
aufgestellt würden. Er dankt dem Rektor der Hochschule und dem Rat 
der Stadt und erinnert an das Lessing-Jahr, unter dessen Zeichen Braun- 
schweig steht. Für die nächsten Tagungen wird bestimmt, daß diese alle 
2 Jahre in Hannover stattfinden sollen. Im Jahre 1930 soll der Verein in 
Bad Oeynhausen tagen, im Jahre 1932 in Münster. Für die Tagung in Bad 
Oeynhausen wird Simon-Gütersloh als Vorsitzender gewählt. — Für die 
Änderung des Namens des Vereins bittet der Vorsitzende um Indemnität. 
Der Änderung wird zugestimmt. — In einer Kommission zur Änderung der 
Satzungen werden Mönkemöller-Hildesheim, Kehrer-Münster i. W. und 
W illige- Hannover gewählt. 
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Vorträge: ı. Magunna-Königslutter: Die Umwandlung des klini- 
schen Bildes der progressiven Paralyse in eine halluzinatorisch- 
paranoide Form. 

Es wird über ı3 Fälle berichtet, die bei einem Material von 53 ma- 
lariabehandelten Paralysen eine zeitweise oder dauernde Umwandlung des 
klinischen Bildes der bekannten Paralyse in eine halluzinatorisch-paranoide 
Form geboten haben. Unter diesen Fällen sind nur 2 als zurzeit geheilt zu 
betrachten, einer schon über 3 Jahre; alle anderen sind ungeheilt geblieben 
oder gestorben. Das Auftreten der halluzinatorisch-paranoiden Form ist also 
kein günstiges Zeichen. Eine Vorherbestimmung, ob halluzinatorisch-para- 
noide Zustände im einzelnen Fall auftreten werden, war nicht zu machen, 
doch scheinen Fälle mit mehr oder weniger depressivem Beginn vorzuwiegen. 

Über 3 Fälle wird eingehender berichtet: Der eine begann mit einer 
klassischen Paralyse, kam nach Malariabehandlung langsam in einen völlig 
hebephrenen Zustand, in dem er monatelang blieb und endete schließlich 
mit paralytischen Anfällen. — Zwei andere boten monate- resp. jahrelang 
das Krankheitsbild einer schweren Halluzinose mit paranoiden Wahnideen. 
Sie ließen in nichts mehr eine progressive Paralyse, die anfangs deutlich 
war, erkennen, auch der Liquor war normal geworden. Der eine ist in- 
zwischen interkurrent gestorben, das Gehirn zeigte typische paralytische 
Veränderungen, die aber nicht dem Alter der Paralyse entsprachen. Der 
andere Fall lebt noch. 

Redner sucht sich mit den verschiedenen Theorien auseinanderzusetzen. 
Für Gerstmanns Ansicht, daß durch die Malariabehandlung aus der pro- 
gressiven Paralyse eine Lues cerebri entstände, fanden sich keine Anhalts- 
punkte. Gegen Hauptmanns Hypothese einer eiweiß-torischen Schädigung 
spricht der chronische, jahrelange Verlauf vieler Fälle. Boströms Annahme 
einer Auslösung einer in der Anlage vorhandenen Schizophrenie durch die 
Paralyse wurde nachgegangen. Der Fall mit dem monatelang bestehenden 
hebephrenen Krankheitsbild ließ daran denken, aber gerade dieser Fall 
starb mitten aus dem hebephrenen Zustandsbild heraus an echten para- 
lytischen Anfällen. 

Es läßt sich bisher also keine einheitliche Genese für das Auftreten des 
halluzinatorisch-paranoiden Zustandsbildes feststellen. Sicherlich spielen wohl 
viele Ursachen dabei eine Rolle. Man wird bisher nur sagen können, daß eben 
in etwa 1/, der Fälle das paralytisch erkrankte Gehirn nach Malariabe- 
handlung mit Halluzinationen und Wahnideen aller Art bei ungetrübtem 
Bewußtsein reagiert und daß diese Reaktion auch bisweilen monate- und 
jahrelang bestehen bleiben kann, wenn die akuten Zeichen der Paralyse 
schon abgeklungen sind. Daß man diesen Zustand dann aber der Schizo- 
phrenie zurechnen kann, wird als sehr unwahrscheinlich abgelehnt. 

Aussprache: Herr Ziegelroth-Nietleben: 

Auch bei nicht mit Malaria behandelter Paralyse kommen hallu- 
zinatorisch-paranoide Formen vor. — Erwähnung eines Falles von Schizo- 
phrenie (läppisch-manische Hebephrenie) bei malariabehandelter Paralyse als 
Beispiel für die Bostroemsche Theorie. Prognose der halluzinatorischen For- 
men ungünstig. 

Herr Walter-Bremen: 

Die Angabe, daß die halluzinatorisch-paranoischen Zustandsbilder pro- 
gnostisch ungünstig sind und auch ohne Malaria vorkommen, kann ich nach 
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meinen Erfahrungen bestätigen. Mir scheint aber erwägenswert, ob die An- 
nahme, daß es sich bei all diesen Zuständen um echte Paralysen handelt, 
zu Recht besteht.. Ein sicheres Kriterium für die Diagnose Paralyse besitzen 
wir serologisch ebensowenig wie psychisch und neurologisch. 

Herr Kehrer-Münster i. W.: 

Im einzelnen Falle darf man nicht fragen, ob diese oder jene der vom 
Vortragenden besprochenen Theorien zutreffen, sondern welche vorwiegend. 
Es wäre daher noch vor allem eine genaue Untersuchung der erblichen An- 
lagen zu endogenen, symptomatischen, reaktiven Psychosen durchzuführen 
im Vergleich zu den nicht mit Malaria behandelten ähnlichen Fällen. 


2. Trömner-Hamburg: Seltene Formen der Polyneuritis. (Poly- 
neuritis luica, mercurialis, gonorrhoica, acuta febrilis, exhaustorum, Pol. nach 
Salvarsan, Phosgen und nach Erschöpfung.) 

Seit Leyden das Krankheitsbild der Polyneuritis klinisch und dia- 
gnostisch festgelegt hat, ist hauptsächlich deren Ätiologie Gegenstand er- 
weiternder Ausführungen gewesen. Die von Leyden gegebene Einteilung in 
infektiöse, toxische und kachektische Formen wurde meistens beibehalten, 
obwohl sie fortgeschrittenen Erkenntnissen nicht mehr entspricht. Ich halte 
Einteilung nur in toxische und degenerative Formen für richtiger, und die 
Teilung der toxischen wieder in endo- und exotoxische, je nachdem von 
außen zugeführte Gifte die Ursache bilden oder Innengifte, welche durch 
bakterielle Infektion oder durch krankhaft veränderten Stoffwechsel ent- 
stehen. Vor allem aber sollen meine Mitteilungen unsere ätiologischen Kennt- 
nisse sichern und erweitern. 

1. Die vor Remak unbekannte und noch vor Jahrzehnten bezweifelte 
Polyneuritis luica kann ich mit zwei charakteristischen Beispielen belegen: 
a) Ein zwanzigjähriger Chinese, der in Hongkong kurz vor seiner Abreise an 
einem papulösen Syphilid und Schwäche der Beine erkrankte. Drei Wochen 
später sah ich ihn, und fand ausgesprochene Polyneuritis mit Paresen, Are- 
flexie, Nervendruckschmerz und Entartungsreaktion.e Aus der Coincidenz 
mit einem Syphilid war hier die Diagnose gegenüber Beri-Beri zu stellen. 
Daß sie richtig war, bewies der Erfolg der eingeleiteten Quecksilber-Jod-Kali- 
Behandlung, d.h. Heilung nach ca. 4 Wochen. b) Ähnlichen Fall sah ich 
vor mehreren Jahren: Im 42. Jahre luisches Exanthem und Hg.-Kur. 12 
Jahre später Parästhesien der Beine, Schwäche, Vertaubung. Ich fand atak- 
tisch-paretische Gangstörung mit Areflexie, Hypästhesie der Unterschenkel, 
Druckempfindlichkeit der Nerven. Wassermann —---- und glatter Erfolg 
einer kombinierten Kur rechtfertigten auch hier die Diagnose Pol. lui.a. 

Als Ursache beider Fälle hat nicht die Anwesenheit von Spirochäten 
an sich zu gelten, obwohl Hoffmann, Ehrmann, Straßmann sie in peri- 
pheren Nerven fanden, sondern deren Syphilotoxine. Meine Fälle erweitern 
also die Zahl der von Remak, Oppenheim, Steinert, Bonnat, Cestan, Petren, 
Fordyce geschilderten. 

2. Wesentlich unsicherer ist die Diagnose einer Polyneuritis mer- 
curialis. Ich halte mich für berechtigt, folgenden Fall hierher zu rech- 
nen: Ein 42jähriger Mann hatte April 1922 ein torpides Unterschenkelge- 
schwür bei Wassermann —+---+. Behandlung zunächst mit Hg. + KJ. Da 
aber KJ. nicht vertragen wurde, energische Hg.-Behandlung allein. Vier 
Wochen später Parästhesien und Schwäche der Beine: ausgebildete Polyneu- 
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ritis; Entscheidung, ob luica oder mercurialis, war hier schwierig. Da aber 
die Nerven während der antiluischen Behandlung erkrankt waren, wogegen 
eine syphilitische Polyneuritis unter diesen Umständen geheilt wäre, und 
da schon eine Empfindlichkeit gegen Jodkali bestand, nahm ich auch Über- 
empfindlichkeit gegen Quecksilber, d.h. Polyneuritis mercurialis, an und 
ließ die Quecksilberbehandlung aussetzen. Danach genaß der Patient in 
etwa s Wochen. Dieser Erfolg der Behandlungsänderung legitimiert auch 
hier die Diagnose. 

Auch in einem zweiten, früher sogar noch von Erb behandelten Falle 
traten während später wiederholter Behandlung mit Quecksilber polyneuri- 
tische Beschwerden auf, welche nach Aussetzen des Hg. wieder schwanden. 

Die Möglichkeit einer reinen Pol. mercurialis wird durch Beobachtun- 
gen von Letulle über Polyneuritis bei Arbeitern in Quecksilberbergwerken, 
sowie von Etienne, Spillmann und Spitzer über Quecksilberpolyneuritis auch 
bei Nichtluischen gestützt. Ev. Zusammenwirken von Merkur mit Syphilo- 
toxinen kann angesichts der Polygenie, der Ursachenvielheit, der Pol. nicht 
abgelehnt werden. 

3. Ähnliche Kausalkonzession ist den ebenfalls seltenen Fällen von 
Salvarsanätiologie zu machen: Ein 61 jähriger Schornsteinfeger, welcher die 
Gewohnheit hatte, immer barfuß zu gehen, bekam Januar 1919 Lues und 
während der folgenden Salvarsanbehandlung Erscheinungen einer mäßigen 
Pol., welche wieder schwanden, nachdem die Behandlung auf Hg. beschränkt 
worden war. Ähnliche Fälle bringen Schamberg, Frank und Greenbaum. 

Auch das jüngste Antiluicum, das Wismuth, hat schon sein Pol.-Konto, 
wie Critschleys Beobachtung lehrt. Zusammenwirkung von Syphilotoxinen 
mit Wismuth kann, ähnlich den Neurorezidiven, entzündliche Erkrankung 
peripherer Nerven bewirken. 

4. Weit seltener als die Spirochäte ergreift der Gonococcus periphere 
Nerven. Solchen Fall sah ich vor einigen Jahren in unserem St.-Georg 
Krankenhaus: 22jähriges Mädchen hatte Ende Dezember 1922 Schmerzen 
beim Wasserlassen. Man fand abszedierte Bartolini-Drüsen mit Gonococcen. 
Mitte Februar zeigte sich Unsicherheit, Vertaubung und Schwäche der Beine. 
Als Consiliarius der Ritterschen Abteilung, welche übrigens diesen Fall 
schon durch Westphalen publizierte, stellte ich fest: Ataktische Lähmung 
der Beine, Gefühlstaubheit der Unterschenkel und partielle Entartungsreak- 
tion. Die bisher noch nachweisbaren Gonococcen schwanden Ende März und 
mit ihnen die Zeichen der nun schnell ausheilenden Neuritis. Enge zeitliche 
Coincidenz von neuritischer und Gonococcenerkrankung rechtfertigt und si- 
chert hier die Diagnose: Pol.-gonorrhoica. 

5. Die Zahl derjenigen Exotoxine, welche schon einmal eine Pol. auf 
ihrem Schuldkonto hatten, ist zwar nicht Legion, aber doch annähernd ein 
halbes Hundert. Daß auch das 1821 entdeckte Phosgen (COC12) eine Poly- 
neuritis bewirken kann, erfuhr ich bei Gelegenheit der weltbekannt gewor- 
denen, in dem zwischen Hamburg und Harburg liegenden Wilhelmsburg im 
April 1928 erfolgten Explosion eines Phosgentanks : 

Ein 25jähriger Arbeiter bekam kurz nach Einatmung des vom Wind 
herübergetriebenen Gases Kopfschmerzen, Schwindel, Augenbrennen und Ma- 
gendruck. Im Krankenhaus St. Georg anscheinend schnell Erholung. Zwei 
Wochen später jedoch fühlte er Lähmung der Glieder, Reißen in den Bei- 
nen und kam mit typischer Polyneuritis wieder zu uns: Paresen, Druck- 
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empfindlichkeit, Areflexie, Entartungsreaktion der Unterschenkel u.a. Die 
Heilung erforderte mehrere Monate. Trotz großer Sicherheit der Diagnose 
Pol. phosgenica bleibt es merkwürdig, daß sie die einzige blieb unter 
300 Phosgenvergiftungen, welche damals kurz nach jener Katastrophe un- 
serem Krankenhause zugingen. Auch bei der sonstigen Häufigkeit der sie 
bewirkenden Gifte fordert doch jeder Fall die Annahme einer besonderen 
Disposition, eine besonderen Pathoklise (O. Vogt) der Nervenperipherie. 

6. Die von Leyden als dritte Form genannte kachektische Pol. wird 
angesichts der Häufigkeit konsumptiver Zustände in Krieg und Frieden 
und der Unzulänglichkeit ihrer wahren innersten Ursachen stets größtem 
Zweifel begegnen müssen, wenn nicht die Umstände besonders klar liegen 
wie hier: 

29jähriger Mann’ erkrankte in englischer Gefangenschaft plötzlich an 
Mattheit und Schmerz der Beine. Nach Deutschland entlassen hat er objektiv 
die Zeichen unzweifelhafter Pol., welche in vier Monaten erheblich gebes- 
sert und fast geheilt war. Einem zweiten meiner Fälle gegenüber — 22- 
jähriger Cand. iur., welcher nach Granatverschüttung mit Gasvergiftung an 
einer Pol. mit charakteristischen Symptomen erkrankte — kann der Ein- 
wand erhoben werden, daß weniger der Erschöpfungszustand als die Gas- 
vergiftung (ähnlich der oben beschriebene Phosgenvergiftung) die Ursache 
gewesen ist. Meinen Fällen zur Seite gehen die von Schlesinger und T’hiele 
veröffentlichten. Verwunderlich bleibt, daß im Kriege und den ihm näch- 
sten Jahren nicht mehr Polyneuritiden bei Hungerödemkranken gesehen 
wurden, 

7. Nicht mehr als 5 Fälle sind damals von Mann und Nonne be- 
schrieben worden, welche den Namen Pol. exhaustorum verdienen. Ein 
besonders reinen Fall kann ich hier beisteuern: Ein g4ojähriger Expedient 
und Sportfanatiker hatte nicht nur tagsüber schwere Arbeit, sondern ka- 
steite sich auch noch durch einen zweistündigen Marsch hin und her vom 
Geschäft und beschloß abends seinen Tag noch mit energischen Freiübun- 
gen eine halbe Stunde lang. Im Anschluß an einen sonntäglichen Dauer- 
marsch von 6 Stunden und anschließenden Schnellauf von xo Minuten er- 
krankte er mit Vertaubung der Waden, unsicherem Gang und zunehmender 
Schwäche. Die Untersuchung ergab Lähmung, Areflexie, Druckempfindlich- 
keit usw. Andere Ursachen als einseitige körperliche Erschöpfung fehlten. 
Selbst Erkältung, welche ja sonst eine altbekannte Rolle spielt (cfr. Stiefler) 
fehlt. Mann’s, Nonne’s und mein Fall fordern jetzt die Anerkennung einer 
reinen Pol. exhaustiva. Welches der bei muskulärer Erschöpfung ge- 
bildeten Endotoxine neuritigen wirkt, bleibt solange ungewiß, als wir die spe- 
zifische Wirkung der von Weichardt zuerst nachgewiesenen Endotoxine auf 
die Nerven noch nicht kennen. 

Einen letzten Abschnitt widme ich der rein akut febril entstehen- 
den Pol., weil ich hier ein sehr geeignetes Beispiel zeigen kann: Ein ıı- 
jähriger Knabe mit Neigung zu Gesichtstic erkrankte mit Kopfschmerz, 
Appetitlosigkeit, Fieber bis 38,6 und drei Tage später Schwäche der Beine: 
typische Pol., welche schon nach vier Wochen erhebliche Besserung zeigte. 
Der Versuch, solche Fälle zur Gruppe Heine-Medin-Wickmann zu rechnen, 
würde hier nicht angebracht sein, da nirgends synchrone Fälle hervortra- 
ten. Immerhin habe auch ich mehrere im Gewand der Pol. aufgetretene ge- 
sehen, die aber doch anderen Charakter trugen als dieser Fall, welcher der 
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ausschließlichen Lokalisation des neurotropen Fiebervirus ausschließlich ın 
den Nerven seine Entstehung verdankt. Eben dahin scheinen auch jene eigen- 
tümlichen von Swift beschriebenen Fälle peripherer Nervenentzündung zu 
gehören, welche mit Hauteruptionen einhergingen. — (Ausführlichere Publi- 
kation folgt.) 

Aussprache: Herr Demme-Hamburg-Eppendorf. 

In Hamburg konnten in den letzten 2 Jahren auffallend viele Fälle 
von Polyneuritis »rheumaticax beobachtet werden. Bei einer großen Zahl 
dieser Fälle fanden sich auch Liquorveränderungen, die allerdings sehr flüch- 
tiger Natur waren (linksverschobene Mastixkurve, Eiweißvermehrung, evtl. 
Gleocytose). Niemals konnten derartige Liquorveränderungen bei rein to- 
xischen Polyneuritiden beobachtet werden. Vielleicht deuten diese Beobach- 
tungen darauf, daß die toxische (Alkohol-, Arsen-) Polyneuritis sich rein 
an peripheren Nerven abspielt, während die infektiöse Polyneuritis wenig- 
stens die Wurzeln (bzw. Meningen) mit erfaßt. 

Herr Trömner (Schluß): 

Die schon verschiedentlich festgestellten Liquorbefunde (meist im Sinne 
von Herrn Demme) sprechen für eine, wenn auch geringe, Mitreizung der 
Meningen oder wenigstens für Veränderungen, welche über die scheinbare 
anatomische Grenze hinausgehen (»Meningorhizo-Polyneuritiss). Herr Wal- 
ter hat mich wohl insofern mißverstanden, als ich entzündliche Veränderun- 
gen keinesfalls schlechthin, sondern daß ich nur eine scharfe Grenze zwi- 
schen entzündlichen und degenerativen Prozessen in peripheren Nerven ab- 
gelehnt habe. 


3. Fleck-Göttingen: Zur Pathologie des Schreibkrampfes. 

Verf. geht von poliklinischer Betrachtung einiger Fälle von Schreib- 
krampf aus. Er analysiert die Bewegungsstörungen, kommt zu dem Ergeb- 
nis, daß ein Teil der im allgemeinen als psychogen bedingt angesehenen 
Formen des Schreibkrampfes sicher organische Grundlage hat und stellt 
hier Beziehungen zum essentiellen Tremor her. (S. Arch. f. Psych. 
Bd. 88, S. 831—835, 1929.) | 

Aussprache: Herr Guttmann-Hamburg-Friedrichsberg. Man kann 
mindestens bei dem ersten der vom Herrn Vortragenden zitierten Fälle von 
Schreibkrampf doch nicht an der Tatsache achtlos vorübergehen, daß hier 
bei der Geburt eine lang anhaltende Asphyxie bestanden hat. Die Asphyzie 
bei der Geburt bildet in gar nicht so seltenen Fällen die Ursache für sich 
später entwickelnde Störungen von seiten des strio-pallidären Symptoms in 
weitestem Sinne. Es entwickeln sich auf dem Boden der durch die Asphyzie 
bedingten Zirkulationsstörungen — hier bestehen zweifellos Zusammenhänge 
mit der Kohlenoxydvergiftung — nicht nur ausgesprochene Fälle von Choreo- 
Athetose, sondern, wie ich glauben möchte, auch die leichteren lokalen 
Störungen der striären Bewegungsstörungen, wie Schreibkrampf, Stottern, 
Tic, Torsionsspasmus usw. 

Herr Trömner: Ich verstehe wohl Herrn Kehrer recht, wenn auch er 
funktionell-innervatorische Störungen — ich nenne sie »dynamische« — als 
primäre annimmt. Im übrigen ist die Analogie zwischen dem Schreib- und 
Sprechkrampf (Stottern) eine recht große, immerhin soll man das reine 
»Schreibstottern« nicht ohne weiteres zum Schreibkrampf rechnen. Mein »Geh- 
stottern« ist reines Analogon zum Stottern. Mendel-Rüefs Rindenkrampf 
gehört nur zum Teil dazu. 
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Herr Boettiger-Hamburg betont, daß die reine Beschäftigungsneurose 
Schreibkrampf bei von Haus aus gesunden Menschen nur schreibtechnische 
Ursachen hat. Eine falsche Schreibmethode führt zur Überlastung einzelner 
und zur Vernachlässigung anderer Muskelgruppen und damit zu einer ge- 
störten peripheren Coordination. Daß Schreibkrampf die Psyche der Be- 
fallenen unter Umständen stark affiziert und zu Angstzuständen führt, ist 
aus sozialen Gründen erklärlich. Die anderen Formen von Schreibstörungen 
betreffen die Schreibangst analog der Erythrophobie und anderer Phobien; 
hierher gehören die vom Vortragenden geschilderten Fälle. Daß man or- 
ganisch bedingte Störungen der Schreibbewegungen unter das Krankheitsbild 
des Schreibkrampfes subsummiert, bedeutet weiter nichts als eine Verwäs- 
serung des klaren Begriffes der Beschäftigungsneurose. 

Herr Kehrer-Münster i. W.: Die bisherigen Einteilungsversuche des 
Schreibkrampfes kleben zu sehr am Symptom. Die Bezeichnung z. B. »Coor- 
dinationsneurose« sagt ätiologisch bzw. pathogenetisch nichts. Der Schreib- 
krampf gehört zu den Ausdrucksbewegungsneurosen; ein Teil der Fälle ist 
ähnlich dem sog. funktionellen Rindenkrampf. K. meint, daß bei der Mehr- 
zahl der Fälle eine Kombination mikroorganischer Veränderungen in den 
extrapyramidalen Systemen aus einer psychasthenischen Konstitution zu 
Grunde liegt, infolge deren situative Momente (Überbeachtung, Verhöhnung) 
die organische Grundlage zur krankhaften Gewohnheit machen. 

Herr v. Stockert-Halle a. S.: Es gibt sicher einen fakultativen Schreib- 
krampf, das eigentümliche Schreibstottern, das dadurch zustande kommt, 
daß sich der Schreibende beobachtet fühlt und nun durch besondere Zu- 
wendung der eigenen Aufmerksamkeit seine automatisierte Coordination 
stört. Wenn der Betreffende aber unbeobachtet schreibt, besteht nicht die 
geringste Störung, ebenso wie bei dem typischen Sprachstottern. Es besteht 
hier eine im wesentlichen psychogene Störung bei einer psychopathischen 
Persönlichkeit. Daß die von Fleck berichteten Fälle als organische zu be- 
trachten sind, kann ich nicht bezweifeln. 


4. Hoch-Göttingen: Neuere therapeutische Bestrebungen bei 
Schizophrenie. 

Eine große Reihe Schizophrener wurde den neu aufgekommenen Be- 
handlungsmethoden, wie Fieberkur, Schlafkur, Behandlung mit Inkreten, Cal- 
cium usw., unterworfen. Ich möchte meine Erfahrungen darüber mitteilen 
und weniger auf die Methodik dieser therapeutischen Bestrebungen ein- 
gehen, als auf die Ergebnisse. Besonders hervorheben werde ich die Indi- 
kation zu den einzelnen therapeutischen Maßnahmen. Im Laufe der Zeit 
haben wir doch so viel Erfahrungen gesammelt, daß wir nicht indikationslos 
bei jedem Schizophrenen eine Fieberkur oder eine Schlafkur eingeleitet ha- 
ben, sondern je nachdem, wie die Patienten auf diese therapeutischen Maß- 
nahmen reagierten, wandten wir sie an. Ursprünglich wurden selbstverständ- 
lich wahllos alle Schizophrenen behandelt; später, als man sah, daß eine 
Reihe von ihnen sich refraktär gegen die Behandlung verhielt, wurden Er- 
krankungen, die der refraktären Gruppe angehören, nicht mehr behandelt. 

Vorausschicken möchte ich, daß die Beurteilung der therapeutischen 
Erfolge bei der Schizophrenie sehr schwierig ist, weil ja die Schizophrenie 
bekanntlich keine Krankheitseinheit darstellt, sondern einen Sammeltopf 
aller möglichen psychischen Erkrankungen, die es bis jetzt nicht gelang, 
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voneinander scharf abzutrennen. Es herrscht so eine ziemliche Unsicherheit 
in den Diagnosen. Viele Autoren begehen außerdem den Fehler, daß sie in 
ihre Behandlungsreihen Kranke aufnehmen, die nicht eindeutig zur Schizo- 
phreniegruppe gehören, sondern zu den Paraphrenien, Degenerationspsycho- 
sen im Äleistschen Sinne, ferner mitigierte Formen der Schizophrenie und 
ihre Überleitungen zu der schizoiden Psychopathie. Ich habe nur die drei 
Hauptgruppen der Schizophrenie berücksichtigt, die Hebephrenen, Katatonen 
und Paranoiden. Eine weitere Fehlerquelle ist, daß die sehr ausgeprägte 
spontane Remissionstendenz der Schizophrenie nicht berücksichtigt wird. Es 
ist nicht angebracht, wenn die ersten Anzeichen der Besserung 4—5 Monate 
nach der Behandlung erst eingetreten sind, über gute therapeutische Erfolge 
zu schreiben, wie ich es erst zuletzt in einigen Arbeiten sah. Die Schizo- 
phrenie ist eine so launische Erkrankung, daß bei ihr, ähnlich wie bei der 
Tuberkulose oder bei der multiplen Sklerose, viele Mittel helfen und sicher 
kein Mittel hilft, höchstens in der katathymen Vorstellung mancher Thera- 
peuthen. 

In der Therapie der Schizophrenie konkurrieren zwei Methoden, die 
somatische und die psychische; mitunter werden sie kombiniert verwandt. 
Diejenigen, die die somatische Therapie verfechten, gehen hauptsächlich 
von der Anschauung aus, daß die Schizophrenie eine organische Psychose ist, 
während die Psychotherapeuthen die Ursache der Psychose mehr in der 
Psyche als in der Soma suchen. Für sie ist die Schizophrenie eine infantil 
erlebnisbedingte Reaktion, steht also der Neurose nahe und wird auch mit 
analytischen Methoden, entweder in der von Freud oder von Adler in- 
augurierten Form, angegriffen. Ich möchte mich hier hauptsächlich auf 
die somatische beschränken, und auf die psychischen Behandlungsmethoden 
nur verweisen, weil die Zeit es mir verbietet, darauf näher einzugehen. 

In der Reihe der ausprobierten Mittel möchte ich zuerst die Calzium- 
therapie erwähnen. Dieser Behandlungsmodus geht von der Voraussetzung 
aus, daß das sympathische Nervensystem bei der Schizophrenie lädiert ist. 
Bei vielen Katatonen sieht man tatsächlich. Symptome, die diese Annahme 
stützen könnten. Ich habe bei der Calziumbehandlung bei keiner Gruppe der 
Schizophrenie therapeutische Erfolge gesehen, wenigstens nicht mehr Bes- 
serungen, als durch die Spontanremissionen bei der Schizophrenie auch ohne 
jede Therapie vorkommen. 

Keine eigene Erfahrung besitze ich über die Behandlung mit Metall- 
salzen, aber Kollegen von mir haben mit Gold, Mangan, Kupfer und Iridium 
behandelt; wesentliche Erfolge wurden nicht erzielt. Diese Therapie geht 
auf Walbum und Reiter zurück, die in der Schizophrenie eine Infektions- 
krankheit sehen und mit den Metallsalzen chemotherapeutisch wirken wollen, 
z. T. wollen sie aber die Antitoxinbildung im Körper anregen. 

Brauchbarer erwies sich die Behandlung mit endokrinen Substanzen, 
und zwar hauptsächlich mit Hormonen der Generationsorgane. In gewissen 
Fällen, besonders bei Hebephrenen und Katatonen, ist eine gewisse Bes- 
serung nach dieser Behandlung zu erzielen, während ich beim Paranoid nie 
irgendeinen Einfluß dieser Behandlung sah. Die endokrine Therapie der 
Schizophrenie wird aber auch von jedem anders gehandhabt. Die einen be- 
haupten, daß die Störungen von einem Mehr von Hormonen herrühren, und 
entfernen die hormonproduzierenden Organe, sie kastrieren z.B.; andere 
wieder erklären, daß ein Minus von Hormonstoffen vorhanden ist, und trei- 
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ben Substitutionstherapie, spritzen die vermeintlich fehlenden Hormone ein. 
Über die Kastrierung selbst habe ich wenig Erfahrung, aber ich möchte sie 
nicht empfehlen. Die bisherigen Ergebnisse sind von so vielen anderen Um- 
ständen abhängig, last not least von psychischen Momenten, wo der betref- 
fende Schizophrene viele psychogene Symptome hat und durch die Kastration 
psychisch, aber nicht somatisch beeinflußt wird, daß ich die Kastration als 
Therapie der Schizophrenie nach den vorliegenden Erfahrungen ablehnen 
muß. 

Zumeist geübt wird heute überall die Fieberkur und Schlafkur, erstere 
einfach übernommen aus der Paralysebehandlung, indem man glaubte, durch 
die Fieberkur den Stoffwechsel des Betreffenden umzustellen, ihn auch psy- 
chisch durch die artifizielle Krankheit aufzuwühlen, bei der zweiten Methode 
vielleicht auch den Stoffwechsel umzustellen, die Betreffenden aber zu be- 
ruhigen und Halluzinationen und Wahnideen usw. dadurch zu beseitigen. 

Die Fieberkuren ergeben sehr wechselnde Ergebnisse. Ich muß sagen, 
daß ich von den Fieberkuren bei Schizophrenie, vollkommen gleichgültig, 
welche Fieberkur durchgeführt wurde, viel Gutes eigentlich nicht sah. Meine 
Erfahrungen stimmen z. T. mit den Erfahrungen anderer Autoren überein, 
z. T. nicht. Wenn ich statistisch meinen Erfahrungen nachgehe, so glaube 
ich sagen zu können, daß die Fieberkuren am besten bei den akuten For- 
men der Katatonie wirken, kaum eine Änderung beim Paranoid erzielen und 
nicht günstig, sondern verschlimmernd wirken bei den Hebephrenien. Die 
Katatonen werden durch die Fieberbehandlung manchmal wacher, geben ihren 
Autismus auf, auch die katatone Haltung. Die Negativismen werden besser, 
die Halluzinationen und Wahnideen bilden sich zurück. Diese Erfolge sind 
aber nur bei akuten Katatonien zu erzielen, und auch da häufig nur vor- 
übergehend. Die Paranoiden reagieren auf die Fieberkur kaum, oder aber 
sie werden sogar schlechter. Es scheint, daß die Paranoiden sehr häufig 
in ihr Wahnsystem auch den Betreffenden aufnehmen, der ihnen das Fieber 
inokulierte, und so statt einer Beruhigung mehr eine Aufregung erzielt wird, 
und daß ihren Wahnideen durch die Behandlung neue Nahrung gegeben 
wird. 

Hebephrene sind gegenüber Fieberbehandlung häufig refraktär, wenn 
es sich nicht um hebephrene Schübe handelt, die auch spontan eine rasche 
Rückbildungstendenz haben und die selbstverständlich auf jede Therapie, 
auch auf die Fiebertherapie, günstig reagieren. Nach meinen Erfahrungen 
muß ich die Indikationsstellung zu einer Fiebertherapie so umreißen, daß 
man sie erstens anwenden soll bei akuten oder subakuten katatonen Schüben, 
und man soll davon absehen beim Paranoid. Die Behandlung ist erlaubt bei 

akuten Schüben von Hebephrenie; man wird aber da auch mit einfacheren, 
nicht so eingreifenden Mitteln ebenso rasch zum Ziele kommen. Die Fieber- 
behandlung bei chronischen Formen von Schizophrenie führt eigentlich nicht 
sehr weit. Sie kann immerhin versucht werden; die therapeutischen Erfolge 
werden wahrscheinlich nach meinen Erfahrungen nicht sehr rosig sein. Aus- 
zuschließen wären aus der Fieberbehandlung körperlich schwer herunterge- 
kommene Schizophrene; außerdem gelten dieselben Beschränkungen bei An- 
wendung dieser Therapie wie bei der Paralyse; Kachexie, Herz-Nierenstörun- 
gen, Tuberkulose und ähnliche konsumierenden Erkrankungen schließen diese 
Form der Behandlung aus. Welche Fiebertherapie angewendet wird, ist 
ziemlich gleichgültig. Man kann die Malariakur anwenden, Pyrifer, Typhus- 
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Vakzine, abgetötete T'yphusbazillen, Yatren-Kasein, Phlogetan usw. Die leich- 
ten Formen der unspezifischen Reizkörpertherapie wirken merkwürdigerweise 
in manchen Fällen ebenso gut wie die eingreifenderen, Malaria und Pyrifer, 
so daß im Gegensatz zur Paralyse wahrscheinlich die Ausgiebigkeit der 
Fieberzacke für die Therapie weniger in Betracht kommt. Die Anwendungs- 
art dieser Fieberkuren ist vollkommen gleich wie bei der progressiven Para- 
lyse, es müssen auch ungefähr dieselben Kautelen eingehalten werden. Ir- 
gendeine Besonderheit der Technik bei den Schizophrenen hat 
sich nicht herausgebildet, von einer einzigen Ausnahme abgesehen, die ich 
empfehlen möchte. Ausgehend von dem Gedankengang, daß die Blut-Liquor- 
schranke durch fieberhafte Erkrankungen vermindert wird und dadurch Sub- 
stanzen eher ins Zentralnervensystem gelangen, weil durch die Auflockerung 
des Plexus mehr durchgelassen wird, ist es durchaus indiziert, während der 
Fieberkur und unmittelbar nach der Fieberkur bei Schizophrenen endokrine 
Substanzen zu spritzen, deren Wirksamkeit doch in einer gewissen Form fest- 
steht. Ich empfehle also die Therapie in solcher Weise, daß man Fieber- 
kuren macht und während der Fieberkuren Testifortan, Ovoglandol, Hypo- 
physen-Präparate appliziert. Es ist selbstverständlich jede andere Behand- 
lungsmethode während der Fieberkuren möglich, je nachdem, welche Auf- 
fassung der Betreffende bei der Behandlung vertritt. Ich weise nur darauf 
hin, daß die Fiebertherapie eine viel stärkere Ausnutzung der therapeutischen 
Möglichkeiten bietet als die anderen, weil durch das Fieber Veränderungen 
im Organismus schon geschaffen werden, der evtl. in dieser Zeit gegen 
andere therapeutische Mittel empfänglicher ist, während er in der fieber- 
freien Zeit sich refraktär verhalten würde. Diese Behandlungsmethode ist 
eigentlich noch nicht viel geübt worden. 

Die andere Behandlungsmethode, auf die ich noch eingehen möchte, 
ist die Schlafkur, wie sie von Klaes;i inauguriert wurde. Über die Schlaf- 
kuren sind die Akten noch nicht geschlossen. Immerhin kann man jetzt schon 
einigermaßen die Situation übersehen; es ist auch eine relative Einigung 
unter den Autoren erzielt worden, wenn auch die Indikationsstellung zu 
den Schlafkuren, ferner die Art der Technik, noch außerordentlich verschie- 
den ist, besonders was das andere anbelangt, wo bei vielen von einer Indi- 
kationsstellung überhaupt nicht die Rede ist, sondern die Fälle wahllos einer 
Kur unterworfen werden. Um die methodische Frage vorwegzunehmen, sind 
es verschiedene Schlafmittel, die miteinander in der Behandlung Schizo- 
phrener konkurrieren. Zuerst soll das Somnifen genannt werden; es war 
das Mittel, mit dem Xlaesi zuerst die Schlafkuren begann, dann das Lu- 
minal, Luminal-Natrium, das Dial, dann rektal gegeben die schwefelhaltigen 
Schlafmittel, Trional und Sulfonal, ferner Chloralhydrat und Paraldehyd. 
Alle aufzuzählen, wäre müßig. Dann die neuen Mittel, die jetzt auch 
durch die im Mittelpunkte des Interesses stehende Frage der Narkose in der 
Chirurgie und Gynäkologie bekannt geworden sind, wie :Avertin, Pernocton 
usw. Es ist ziemlich gleichgültig, welches dieser Mittel angewandt wird. 
Jedes von diesen Mitteln hat seine Verfechter und auch seine Gegner. Das 
eine Mittel, das in den Händen des einen sehr schöne Resultate zeigte, wird 
von einem anderen abgelehnt, weil er dabei sehr viel Komplikationen usw. 
sah. Eigentlich ist keines von diesen Mitteln ideal; hätten wir eins, so wären 
die anderen in der Anwendung sicherlich schon vollkommen verschwunden. 
Ich bevorzuge persönlich die Behandlung mit Dial und Luminal-Natrium 
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rektal, außerdem das Avertin. Beinahe nie wende ich Somnifen an, erstens, 
weil die Komplikationen bei Somnifen von allen Schlafmitteln vielleicht am 
häufigsten sind, zweitens weil die Applikationsmethode von Somnifen sehr 
kompliziert ist; man muß es entweder intravenös oder rektal geben. Die rek- 
tale Wirkung des Somnifens ist nicht so stark wie bei den anderen Mitteln. 
Intramuskulär gespritzt, pflegen die üblen Somnifen-Abszesse zu entstehen, 
die die Schlafkuren nicht fördern. Näher über die Technik der Schlaf- 
kuren will ich mich nicht auslassen; diese kann man ja überall nachlesen. 
Ich möchte jetzt nur noch auf die viel wichtigere Frage der Indikation der 
Schlafkuren eingehen. Klaesi hat ursprünglich folgende Indikationen auf- 
gestellt: erstens bei agitierten Aufregungszuständen, namentlich bei Vorherr- 
schen einer ausgesprochen ängstlichen Stimmung, zweitens bei negativistischen 
Absperrungen und Einkapselungen, drittens bei akuten halluzinatorischen 
Schüben, viertens bei Stereotypien der Gedanken und des Wunsches. An- 
dere Autoren kamen zu dem Schlusse, daß es angewandt werden sollte, in 
Fällen mit Vorherrschen einer starken Agitation, besonders auf halluzina- 
torischer Basis, zweitens in Fällen, die stuporös, negativistisch (?) sind, drit- 
tens, die erregt, manisch, depressiv sind, ferner bei Paranoiden und Hebe- 
phrenen, die anstaltstechnisch große Schwierigkeiten bereiten. 

Die Indikation für die Schlafkuren möchte ich nach meinen Erfahrun- 
gen folgendermaßen stellen: Geeignet sind wieder für die Schlafkuren alle 
akuten Fälle von Schizophrenie, besonders diejenigen, die manisch, expan- 
siv und sehr aufgeregt sind, ebenso Fälle, die stark depressiv sind, eine 
Menge Angstaffekte haben und depressive Wahnideen äußern. Wieder, 
ebenso wie bei den Fieberkuren, wirkt eigentlich die Schlafkur beim Para- 
noid nicht, besonders dann nicht, wenn der Betreffende ruhig und relativ 
geordnet ist. Eine Wirkung ist nur da, wenn neben dem paranoiden Wahn- 
system auch andere Erscheinungen der Schizophrenie, besonders im affek- 
tiven Verhalten, oder massenhaft Halluzinationen vorhanden sind, besonders 
Körperhalluzinationen, die den Betreffenden plagen. 

Chronische Fälle von Schizophrenie eignen sich für die Behandlung 
nicht, ebenso nicht, wie die schleichend verlaufenden langsamen Formen 
der Dementia simplex und der Katatonie. Bei diesen wird im allgemeinen 
kaum je etwas erreicht, ebenso nicht bei den Pfropf-Schizophrenien, wenn 
nicht affektive Momente, Erregtheit, Verstimmungszustände, im Bilde vor- 
herrschen. Bei chronischen Fällen von Schizophrenie eignet sich die Schlaf- 
kur immer, wenn die Betreffenden eine wesentliche Veränderung in ihrem 
Zustande aufweisen, also stark erregt werden oder umgekehrt. In diesen 
Fällen sind Schlafkuren als Beruhigungsmethoden sehr geeignet, sind aber 
in diesen Fällen mehr eine anstaltstechnische Maßnahme als eine wesentliche 
therapeutische Indikation. Wirkungsvoll ist die Schlafkur bei den akuten 
Katatonien, sogenannte Katatonia acutissima, den foudroyant verlaufenden 
Formen der Katatonie, die eigentlich gar nicht so selten sind und leider 
jeder Therapie trotzen. Was das wirksame Moment bei den Schlafkuren 
ist, wissen wir eigentlich noch nicht recht. Die Schlafforschung ist im 
Flusse. Die Auswirkungen des Schlafes auf den Stoffwechsel und auf die 
vegetativen Zentren sind noch nicht abgeklärt. Man weiß auch nicht, ob 
im Schlafe Toxine, die im Körper kreisen, eher paralysiert werden als im 
: Wachsein. Man weiß nur, daß im allgemeinen nach einem länger dauernden 
Schlaf die Betreffenden sowohl körperlich wie geistig frischer erwachen. 
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Klaesi hat ursprünglich die Schlafkur eingeführt, weil er glaubte, die dau- 
ernden psychischen Reizzustände der Schizophrenie damit auszuschalten. Das 
ist sicherlich ein wesentlicher Faktor im Erfolge der Schlafkuren, wenn 
auch nicht der ausschlaggebende. Es ist sicher, daß die Betreffenden nach 
einem 8-tägigen Schlaf gewissermaßen umgestellt werden, daß auch die Hallu- 
zinationen und Wahnideen während dieser Zeit verblassen können, beson- 
ders weil die affektive Besetzung der Halluzinationen und Wahnideen durch 
den Schlaf vermindert oder aufgehoben wird und so indirekt auch diese 
Symptome vermindert werden. Ich glaube aber annehmen zu können, daß 
die Schlafwirkung nicht ausschließlich psychisch, sondern vorwiegend so- 
matisch wirkt, daß eine Umstellung des Stoffwechsels, des ganzen vegetativen 
Apparates erfolgt. Dafür spricht auch, daß merkwürdigerweise die 
Schlafkur hauptsächlich auf die Affekte wirkt, nicht auf die 
anderen Symptome, die die Schizophrenie bietet. Vorwiegend kön- 
nen wir nur manische oder depressive Affektlagen durch die Schlafkur ver- 
ändern, die Zerfahrenheit und die Neigung zum ‚Autismus, die Grund- 
störungen der Schizophrenie, werden durch die Schlafkur nur soweit beein- 
flußt, soweit sie eine starke affektive Besetzung haben. Faßt man aber die 
Schizophrenie als eine nicht nur affektiv bedingte Erkrankung auf, so muß 
man sagen, daß der Schlafkurerfolg häufig nur ein partieller ist. Es ist 
sehr wichtig, daß Patienten, die eine Schlafkur durchgemacht haben, sofort 
psychotherapeutisch angegriffen werden. Es ist unbedingt notwendig, daß 
Patienten, die von der Schlafkur erwachen, und wieder ruhig und etwas 
geordnet sind, auf eine ruhige, geordnete Abteilung kommen und nicht auf 
einer unruhigen Abteilung verbleiben. Es ist wichtig, daß sie sofort beschäf- 
tigt werden, daß eine psychagogische oder analytische Therapie einsetzt, die 
die durch den Schlaf bedingte Umstellung der Psyche und des Körpers be- 
nutzt, um weiter aufzubauen. Ich möchte hier noch nachholen, daß die 
Schlafkur, verbunden mit einer Psychotherapie, bei denjenigen Schizophre- 
nen am besten Resultate zeigt, die sehr starke psychogene Komponente in 
ihrer Psychose aufweisen, auch ein Beweis dafür, daß hauptsächlich durch 
die Schlafkur die affektiven Störungen beeinflußt werden. 

Es ist ferner noch notwendig, daß die durch die Schlafkur eingeleitete 
und durch Psychotherapie fortgesetzte Behandlung der Schizophrenie ihren 
Abschluß findet, wenn es der Zustand des Patienten sonst erlaubt, in einer 
Frühentlassung, die auch einen sehr wesentlichen psychotherapeutischen Fak- 
tor darstellt, wie: es schon lange in vielen Kliniken und Anstalten geübt 
wird; Schizophrene dürfen keinen Tag länger in der Anstalt gehalten wer- 
den, als es ihr Zustand erfordert, und es ist sicher, daß die Frühentlassung, 
die Eingliederung der Schizophrenen in die Umwelt, eine gewisse Abkehr 
von der Introversion bedingt, und daß die neuen Anregungen, die auf 
den Betreffenden einstürmen, das Zurücksinken in die Psychose we- 
sentlich verhindern. Wir wissen ja auch, wie wohltuend Versetzungen von 
einer Abteilung auf die andere, von einer Anstalt in die andere auf schizo- 
phrene Geisteskranke wirken. 

Man könnte selbstverständlich über die Therapie der Schizophrenie 
noch sehr viel sagen. Ich möchte aber diesen kurzen Abriß schließen da- 
mit, was ich schon eingangs gesagt habe: Eine befriedigende Therapie der 
Schizophrenie besitzen wir nicht. Wir haben aber doch einige, wenn auch 
unvollkommene therapeutische Mittel zurzeit zur Verfügung, mit denen man 
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die Remissionstendenzen der Schizophrenie unterstützen kann. Jedenfalls ist 
der Versuch einer Behandlung zu empfehlen. Die Beurteilung der Erfolge 
muß aber stets mit großer Kritik und Reserve erfolgen. Wir hielten es aber 
nicht für angebracht, bei der Schizophrenie einem therapeutischen Nihilismus 
zu verfallen. Die bisherigen pathogenetischen Auffassungen der Schizophrenie 
sind ja bis jetzt nur sehr schwankende Hypothesen; es steht nicht fest, daß 
die Schizophrenie eine so schwer in der Konstitution verankerte Erkrankung 
ist, daß jede therapeutische Möglichkeit eo ipso unmöglich wäre. 

Aussprache: Herr Rekm-Bremen: Die Schizophrenie ist sicherlich 
keine einheitliche Erkrankung. Der Kraepelinsche Grundsatz des einheit- 
lichen Defektzustandes ist nicht aufrecht zu erhalten, gerade von dem Krae- 
Delinschen Gesichtspunkt der Prognose aus. 

Von der Behandlung mit Mangan ist kein Erfolg zu ersehen; verschie- 
dene Fälle, bei denen Ikterus auftrat, mahnen zur Vorsicht. Wesentliche Er- 
folge habe ich auch bei Pyrifer bisher nicht ersehen. 

Von den forcierten Schlafkuren (Somnifen und Kombinationen anderer 
Schlafmittel) ist bei psychomotorisch erregten Kranken im allgemeinen zu 
warnen. Man erlebt nicht selten schwere Collapse aus einer Neigung zu sep- 
tischen Erkrankungen. 

Herr Walter-Bremen: Wir haben in letzter Zeit die Schlafbehand- 
lung besonders bei zirkulären Psychosen angewandt und konnten in mehreren 
Fällen einen Umschlag schwerer Depressionen in ausgesprochene manische 
Zustände beobachten, die ca. 8 Tage anhielten. Dann verlief die Krank- 
heit in der alten Form weiter. Hat der Vortragende Ähnliches bei Schizo- 
phrenen beobachtet? 

Die Kombination des Fiebers mit medikamentöser Behandlung ist theo- 
retisch zweifellos begründet, denn es darf jetzt als sicher gelten, daß hohe 
Körpertemperaturen die Persönlichkeit steigern können, wenn auch nicht 
immer müssen, 

Herr Hans Willige-Ilten (Hannover): Etwa 60—70 Fälle von Schizo- 
phrenie haben wir mit Malariakuren behandelt; außer den von dem Vor- 
tragenden erwähnten vorübergehenden Besserungen im Sinne einer Beruhi- 
gung erregter Kranker haben wir keinerlei Erfolge gesehen. Man sollte die 
Malariabehandlung der Schizophrenie als zwecklos aufgeben. 


5. Gausebeck-Münster: Neuere Versuche zur Behandlung des 
Parkinsonismus. G. hat an neun Encephalitikern und einem Fall von 
echter Paralysis agitans vergleichende Untersuchungen durchgeführt, indem 
er bei einem und demselben Fall jeweils den Grad und die Stärke der ob- 
jektiven Symptome und des subjektiven Befindens zunächst im gewöhnlichen 
Zustande prüfte, dann jeweils in verschiedenen Stadien der ausschließlichen 
Scopolamin-, der ausschließlichen Harmin- und endlich der kombinierten 
Scopolamin-Harminbehandlung. Die Harmin- und Scopolamindarreichung er- 
folgte aus Gründen der praktischen Verwertbarkeit der Mittel in allen Fäl- 
len per os. Die Versuchsdauer betrug 2 bis 7 Wochen. Er fand, daß die 
ausschließliche Harminbehandlung in allen Fällen mit Ausnahme eines ein- 
zigen der reinen Scopolaminbehandlung unterlegen war, daß aber die reine 
Scopolaminbehandlung im Erfolg hinter der kombinierten Harmin-Scopo- 
laminbehandlung zurückstand. Unangenehme Nebenerscheinungen wurden bei 
den von ihm gegebenen Dosen (bis 0,04 g Harmin per os) nicht beobachtet. 
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Nach der Harmingabe zeigte sich in manchen Fällen eine deutliche Disso- 
ziation zwischen dem objektiven und subjektiven Befinden. Die Wirkungs- 
dauer des Harmin war nach der Darreichung per os im allgemeinen länger 
als nach der Darreichung per injektionem, allerdings trat die Wirkung in 
entsprechender Weise auch etwas später ein. Die Intensität der Harmin- 
wirkung war bei der Verabfolgung per os im allgemeinen bedeutend geringer 
als bei einer solchen per injektionem. Frischere und leichtere Fälle rea- 
gierten auf die Behandlung deutlicher als ältere und schwerere Fälle von 
Parkinsonismus. Wirkungsdauer und Intensität der jeweiligen Einzelabgaben 
blieben sich bei denselben Patienten während der Versuchszeiten gleich. Die 
Beobachtungen darüber werden fortgesetzt. 

Aussprache: Herr Fleck-Göttingen betont, daß man gewiß bei man- 
chen »alten« eingerosteten Fällen von Enzephalitisfolgezuständen auch durch 
intensive Therapie nichts mehr erreichen kann. Jedoch haben auf der En- 
zephalitisstation in Göttingen sich immer wieder auch bei alten, etwas ver- 
nachlässigten Fällen gute Erfolge und Besserungen gezeigt. 

Herr Rüstige berichtet, daß seine Versuche mit Harmin durch Koch- 
salzinjektionen kontrolliert wurden und daß die meisten Patienten genau 
zwischen Harmin und Kochsalz unterschieden, daß es sich also bei der Har- 
minwirkung nicht um Suggestivwirkung handelt. 

Herr Kehrer-Münster i. W.: Es wäre noch näher zu untersuchen, ob 
die günstig durch Harmin beeinflußten Fälle solche sind, bei welchen im 
Sinne der Wilden, die das Mittel entdeckt haben, eine »Steigerung des 
Muts« erzeugen. 

Herr Trömner hat in 9 Fällen von Harmin keine Wirkung, dagegen an 
anderen Patienten recht netten Erfolg von Kombination mit Scopolamin ge- 
sehen. 

Herr Ziegelrot-Nietleben: Keine über das Scopolamin hinausgehende 
Wirkung des Harmins bei Parkinsonismus, dagegen einige üble Zufälle von 
Kopfschmerz, Schwindel usw. Auch ein bedrohlicher Collaps beobachtet. 
Daher in Nietleben Harmin nicht mehr angewendet. 

Herr Frensdorf-Wunstorf: ist der Ansicht, daß man mit der Wertung 
medikamentöser Beeinflussung bei Enzephalitikern nicht vorsichtig genug 
sein könne. Gerade die enzephalitischen Erscheinungen sind häufig stark 
psychogen überlagert und alle sind der Fremdanregung zugänglich. Jede 
medikamentöse Behandlung bedeutet auch eine psychotherapeutische Ein- 
wirkung. 

Herr Peust-Magdeburg: Bei der Behandlung von Parkinsonismus wie 
von allen chronischen Encephalitis .epidemica -Fällen handelt es sich 
meiner Erfahrung nach darum, ob es sich um relativ frischere Fälle an 
Encephalitis epidemica, das heißt solche Fälle handelt, deren ausgebildetes 
enzephalitisches Zustandsbild länger wie ı Jahr besteht ‚oder nicht. Alle 
Fälle, deren Krankheitsbild im allgemeinen länger wie .ı Jahr besteht, waren 
sowohl in Halle a. S. (Universitätsnervenklinik) wie ‚auch in Magdeburg, 
Nervenabteilung der Städt. Krankenanstalt Sudenberg, wo ich ‚sie in größerer 
Zahl zu behandeln Gelegenheit hatte, einer Behandlung mit Dauererfolg nicht 
oder nur kaum zugänglich, was mit Argotropin, Septojod, Bulbokapnin oder 
anderen Mitteln versucht wurde. In Parallele zu diesem Resultat möchte 
ich annehmen, daß auch bei den jetzigen ‚Mitteln (Harmin und Banisterin) 
die chronischen Fälle der Encephalitis epidemica und des postenzephaliti- 
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schen Parkinson, die nur einen vorübergehenden motorischen Anreiz ausUDen, 
ein Dauererfolg nicht oder kaum in Erscheinung treten dürfte. 


6. Gallinck-Halle: Die Ayertinnarkese in der Neurologie und 
Psychiatrie. | u | 
Es wurde der Versuch unternommen, Encephalographien in Avertin- 
narkose durchzuführen, weil .die Durchführung der Encephalographie bei 
unruhigen Patienten und bei Kindern oft auf Widerstände stößt, wie das 
auch Wartenberg erwähnt hat; vor allem äber ‚deswegen, weil die Begleit- 
und Folgeerscheinungen der Encephalographie oft sehr unangenehme sind, 
selbst bei Innehaltung aller angegebenen Kautelen. Vor anderen Narcoticis 
hat das Avertin den Vorzug, daß seine Applizierung nicht als psychischer 
Insult mit Erstickungsgefühlt wirkt, sondern daß nur ein einfacher Ein- 
lauf gemacht wird. Ein Reinigungseinlauf wurde bei den Encephalographie- 
Narkosen vorangeschickt; im übrigen wurde streng nach den Vorschriften 
der Firma bei der Einleitung der Narkose vorgegangen. Spätestens 1/, 
Stunde nach dem Einlauf konnte mit der Lufteinblasung begonnen werden. 
Korneal- und Konjunktivalreflexe sind dann erloschen, die Pupillen ver- 
engt und lichtstarr, die Sehnenreflexe nicht auslösbar und die Bulbi stehen 
in Schlafstellung. Auf ein Schlafmittel oder eine Morphiumvorbereitung, 
wie sie bei Avertinnarkosen zum Zwecke von Operationen empfohlen wird, 
konnte für die Encephalographien verzichtet werden. ıg Erwachsene und 
6 Kinder wurden in Avertinnarkose encephalographiert. Unter diesen: 25 
Fällen kam ein Todesfall (Stirnhirntumor) vor, der jedoch nicht auf die 
Narkose zurückzuführen war. Bei psychisch gesunden Patienten reichte fast 
immer o,ı g Avertin pro kg Körpergewicht aus. Bei Kindern erwies sich 
0,13—0,15 g Avertin pro kg Körpergewicht als die richtige Dosis. Eine 
kurz dauernde Exzitation wurde nur bei einer der 25 Avertinnarkosen be- 
obachtet. Das Einschlafen gleicht äußerlich dem physiologischen. Der Blut- 
druck sinkt häufig um 25—so mm Hg. Bei etwas bedenklicher erscheinen- 
den Kreislaufstörungen wurde ı mg Adrenalin injiziert. Bei Atemstörungen 
wurde Lobelin verabreicht. Die Durchschnittsdauer der Narkosen betrug 
bei den Encephalographie-Patienten etwas über 3 Stunden. Die Gesamt- 
wirkungsdauer, die sich aus der Narkose, dem auf sie folgenden Nach- 
schlaf und dem Schlummer, der auf eine kurze Phase des Erwachens folgt, 
zusammensetzt, betrug bei den Encephalographie-Narkosen im Durchschnitt 
etwas über 8 Stunden. Bis zu der Zeit kurz vor dem Einlauf besteht Am- 
nesie. Ein Hauptvorzug wird darin erblickt, daß durch die lange Gesamt- 
wirkungsdauer die unangenehmen Stunden nach der Encephalographie ver- 
schlafen werden, was besonders bei Begutachtungen sehr angenehm ist. 
Die auf psychiatrischem Gebiete mit der Avertinnarkose gemachten 
Erfahrungen decken sich mit denen anderer Autoren, Sioli und Neustadt, 
Blume sowie Encke und Westphal. Bei diesen Narkosen wurde eine Darm- 
teinigung nicht vorgenommen. Insgesamt wurden şı Narkosen bei ı8 Pa- 
tienten zum Zwecke der Beruhigung durchgeführt, bei schwerst-erregten 
Patienten. Die Dosierung war dieselbe wie bei den Encephalographie-Nar- 
kosen. Zwei Patienten verhielten sich refraktär, von denen einer ein Mor- 
phinist war. Sehr günstig war die Wirkung beim status epilepticus und 
bei Chorea. Ausgesprochene Dauerschlaftherapie wurde nicht durchgeführt, 
jedoch oft das Avertin 4 Tage lang gegeben; bei vielen nur jeden 2. Tag, 
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da meist der Tag nach der Narkose ruhiger verlief. Die Gesamtwirkungs- 
dauer betrug im Durchschnitt 81/, Stunden. Narkose trat ein in Fällen, 
in denen sämtliche andere Mittel erfolglos geblieben waren. 

Wenn man stets bedenkt, daß es sich beim Avertin um eine Narkose 
(Unterkiefer, Zunge) und nicht um ein Schlafmittel handelt, wird man mit dem 
Avertin, sowohl zur Erleichterung der Encephalographie wie zur Beruhigung 
sonst nicht ruhig zu stellender Psychotischer, günstige Erfahrungen machen. 


7. Klimke-Münster: Meralgia, parästhetica. 

Redner entwickelt an Hand von 3 Beispielen und unter Zuziehung der 
Literatur die mechanische Entstehungsursache der M. p. Im Verlaufe des 
Nervus cutan. fem. lat. sind 4 Stellen mechanischen Schädlichkeiten beson- 
ders gern ausgesetzt. ı. die Stelle, an der der Nerv unter dem M. psoas 
hervorkommt, 2. die Umschlagstelle dicht unterhalb der Spin. iliaca ant. 
sup., 3- der fibröse Kanal unter der Fascia lata und 4. die Austrittsstelle 
aus der Fascie. Langdauernde Anstrengungen wie Stehen und Gehen sind 
die mechanische Ursache, die den abnorm verlaufenden Nerv gegen seine 
knöcherne Unterlage drücken. Bei den von ihm mitgeteilten Fällen muß 
der Krankheitsherd im Nerven allein liegen, da alle anderen Erkrankungen 
ausgeschlossen wurden. 

Aussprache: Herr Boettiger-Hamburg weist auf eine Veröffentli- 
chung des verstorbenen Orthopäden Preiser-Hamburg von vor 15—20 Jahren 
hin, der nachwies, daß die Meralgia parästhetica fast nur Folge einer ge- 
störten Statik der Beingelenke infolge von Plattfuß ist. B. verfügt über eine 
große Reihe von Fällen, in denen durch einfache Korrektur der Plattfüße 
die Meralgie vollständig behoben wurde. Das spricht für eine rein mecha- 
nische Ätiologie der Meralgia parästhetica, Zug und Druck auf den in 
Betracht kommenden Hautnerven in der Gegend des Pouzartschen Bandes. 


8. Hampe-Braunschweig: Ein Fall von Simmondscher Krank- 
heit: 
35jähr. Fräulein, aus Verwandtenehe, Vater war Trinker. Vollkom- 
mener Haarausfall, begonnen Ende 1927, verschlimmert Juli 28. Ende Okto- 
ber Schädel vollkommen kahl. Seit Januar— Februar 29 ebenso Augenbrauen, 
Wimpern, Achselhöhlen, Genitalien, Streckseiten der Glieder haarlos. Pat. 
trug vorher langes Haar, schnitt dieses ab erst bei Haarausfall. Behandelt 
von zwei Hautärzten mit 30 Sitzungen Höhensonne, ohne Erfolg. Anfangs 
allgemeine Schwäche, Zitterigkeit in den Beinen, Kopfschmerz mit Übelkeit. 
Keine Ursache, im Besonderen keine erschöpfende Krankheit. Blut-Wasser- 
mann negativ. Menses blieben regelmäßig. Nervensystem, innere Organe 
z.B. Blutdruck 136 (R.-R.). Augenhintergrund (Augenarzt): sehr starke 
Erweiterung und Schlängelung der Venen, Opticus intakt, Gesichtsfeld nicht 
eingeschränkt, Röntgenplatte: Türkensattel ziemlich klein, Proc. clinoid. ant. 
durch Schatten wie vom unteren Teil abgetrennt, auch im hinteren Proc. 
Schatten, vorderer aufsteigender Teil des Türkensattels unregelmäßig, aus- 
gezackt. Keine ausgesprochene Kachexie, äußere Genitalien mäßig atro- 
phisch. Der Ausfall sämtlicher Körperhaare ließ an zentrale Ursache den- 
ken, und zwar Störung der inneren Sekretion, besonders der Hypophyse, 
deshalb also hypophysäre Kachexie angenommen, allerdings wie auch 
sonst berichtet, ohne Kachexie — Simmondsche Krankheit. Ob 
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ypluriglanduläre Insuffizienz, fraglich, vermutlich ausgehend von der Hypo- 
physe unter Mitbeteiligung anderer Drüsen (Atrophie, Thrombose, Blutun- 
gen, Tremor?). 

Behandlung seit 8. April: Praephyson, tägl. eine Injektion uad 3 
xmal 2 Tabletten innerlich, bisher ohne Erfolg. 


9. Rehm-Bremen: Blut- und Liquorprobleme. 

Unter Vorzeigen einer Reihe von Lichtbildern schildert der Vortr. 
Methode und Resultat einer Reihe von Untersuchungen, welche die Humoral- 
pathologie einer Reihe psychischer Erkrankungen betreffen. — Die Menge 
des Gesamteiweißes beträgt, gemessen nach der Methode von Grakhi 
xmnittels Salpetersäure, bei Paralyse 7%, bei Schizophrenie 6,4%, bei manisch- 
mmelancholischem Irresein 6,20%, bei seniler Demenz 6,20%% und bei der Epi- 
lepsie 7,2%. (Normal nach Frisch u. Fried 6,5—8,0%.) Die Malariabe- 
handlung der Paralyse senkt sowohl die Gesamteiweißmenge im Blutserum 
wie im Liquor; den höchsten Gesamteiweißwerten im Liquor entsprechen bei 
der Paralyse die höchsten Werte im Blutserum; normalem Gesamteiweiß im 
Liquor entspricht eine sehr geringe Menge von Gesamteiweiß im Blute. Der 
Gesamteiweißgehalt der Schizophrenen im Liquor und im Blute ist nicht 
vermehrt. Die Pardy-(Globulin-)R. ist bei Paralyse bei weitem am stärk- 
sten, bei den anderen untersuchten Gruppen ungefähr gleich gering (also 
auch bei der Epilepsie). 

Nach Ausschütteln des Blutserums mit gleichen Mengen von Ben- 
zol wird vorzugsweise die Pandy-R. geringer, während das Gesamteiweiß 
verhältnismäßig wenig verliert; es geht also Globulin in den Schaum über, 
wie seit langem bekannt ist. Der Verlust an Globulin ist bei der Paralyse 
unverhältnismäßig groß, weil die Globulinvermehrung eine starke ist. Die 
Muchsche Morfium-R. auf Lipoide ist im geschüttelten Serum sehr viel 
ausgeprägter als im nichtgeschüttelten. Offenbar besteht eine Wahlverwandt- 
schaft zwischen Globulinen und Lipoiden. Die höchsten Werte an Lipoiden 
zeigen die Fälle von seniler und arteriosklerotischer Demenz. Eine ge- 
ringere Vermehrung findet sich bei der Schizophrenie und dem manisch- 
melancholischen Irresein, keine bei Epilepsie und Paralyse. Cholesterin 
fand sich nach der Methode von Peretz in geringem Maße bei Paralyse und 
seniler Demenz, verstärkt bei Schizophrenie und manisch-melancholischem 
Irresein, in sehr starkem Maße bei einzelnen Fällen von Epilepsie im Blut- 
serum. Der Liquor enthielt in keinem Falle größere Mengen, eine geringe 
Vermehrung fand sich öfters, ohne daß daraus bei der geringen Zahl der 
Liquor-untersuchten Fälle ein bindender Schluß zu ziehen wäre. 

Die Untersuchungen erlauben den Schluß, daß aus dem Blutserum Sub- 
stanzen in den Liquor elektiv übergehen, daß die Gesamteiweißvermehrung 
im Liquor bei Paralyse im Wesentlichen durch eine starke Vermehrung des 
Globulins zustande kommt, daß aber die übrigen oben berührten Fragen noch 
einer erweiterten Nachuntersuchung bedürfen, wenn sich auch jetzt schon ge- 
wisse klinische Anhaltspunkte ergeben. (Die Arbeit erscheint in der Zeit- 
schrift f. d. ges. Psych. u. Neur.). 

Aussprache: Herr Hock-Hamburg: Hinweis darauf, daß bei Schizo- 
phrenen öfters Eiweißvermehrung (Globulin) beobachtet wurde im Gegensatz 
zu Kafka. Es wurde ferner Eiweißvermehrung und leichte Zellvermehrung 
bei Erregungszuständen beobachtet. Es ist wichtig, stets die somato-psy- 
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chische Kondition der psychotischen zu berücksichtigen, weil gewisse Be- 
funde eher für ein Zustandsbild (z. B. manische Erregung), charakteristisch 
sind, als für eine bestimmte Psychose. 


Herr Walter-Bremen: Wenn auch in den Befunden des Herrn Vor- 
tragenden die erhebliche Zunahme d. Liquor-Eiweiß bei Paralyse eine gleich- 
sinnige — wenn auch in geringem Grade — als Serumeiweiß entspricht, so 
scheint mir doch die Gesamtheit der Befunde darauf hinzuweisen, daß eine 
direkte Abhängigkeit beider Befunde voneinander nicht vorhanden ist. Das 
würde ebenfalls gegen die Diffusion der Kolloide, durch die Blut-Liquor- 
Schranke und für ihre semipermeable Natur sprechen. 


10. Guttmann-Hamburg: Zur chirurgischen Behandlung halb- 
seitigen Kopfschmerzes sowie zur Frage der Schweißsekretion des 
Gesichts. (Referat nicht eingegangen.) 


11. Demme-Hamburg-Eppendorf: Über die sogen. »sympathische 
Meningitis« bei oto- und rhinogenen Erkrankungen des Zentral- 
nervensystems. 


Mit zu den schwierigsten Aufgaben des Neurologen gehört die Diffe- 
rentialdiagnose und damit die Indikationsstellung zur richtigen Therapie 
bei den verschiedenen meningealen und zerebralen Komplikationen bei Er- 
krankungen des Ohres und der Nasennebenhöhlen. Die klinische Unter- 
suchung wird, wenn nicht Herderscheinungen von Seiten des Groß- und 
Kleinhirns oder der Hirnbasis vorliegen, in der Regel nur gewisse Symptome 
einer meningealen Reizung ergeben. Unerläßlich ist in solchen Fällen eine 
genaue Kontrolle des Liquor cerebrospinalis. Neben den üblichen Globulin- 
reaktionen (Phase I, Pandy, Weichbrodt), der Zellzählung (mit Differen- 
zierung) und der Mastixreaktion hat sich in solchen Fällen auch die Be- 
stimmung der Eiweißrelation (n. Kafka) bestens bewährt. 


An einer Reihe von Beispielen wird das Verhalten des Liquors im Ver- 
laufe verschiedener oto- und rhinogener Meningitiden geschildert. Plötz- 
liches Anwachsen der Zell- und Eiweißwerte, insbesondere auch des Al- 
bumins bildet eine Indikation zu operativem Vorgehen. Aber auch wenn die 
Zell- und Eiweißwerte dauernd auf einer gewissen Höhe bleiben, wird man 
sich nicht mit der Diagnose »Meningitis sympathica« zufrieden geben dür- 
fen, sondern wird nach der Ursache derselben evtl. auch durch operatives 
Vorgehen fahnden müssen. 


Aussprache: Herr Kehrer-Münster i. W.: Die »Druckpunkte« des 
Trigeminus und Occipitalis sind keineswegs pathognomisch für Meningitis, 
sondern ebenso häufig, ja vielleicht noch häufiger, bei Hirntumoren bzw. bei 
Hirndruck und dadurch bedingter Spannungssteigerung der Meningen. 


Zu Demme: Herr Trömner-Hamburg: Die bisher nur spärlich vor- 
liegenden Resultate von Liquoruntersuchungen bei Polyneuritis fordern sicher 
zu weiterer Verfolgung dieser Untersuchung auf. 


Herr Wichura-Deynhausen: hebt ergänzend die Bedeutung der Ka- 
pinurbeobachtung für das Verständnis allgemein spastisch-atonischer, va- 
soneurotischer und hemiplegischer Zustände hervor und macht auf die Be- 
deutung auch der Hypophyse für die Funktion der Kapillaren aufmerksam. 
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12. ©. Stockert-Halle: »Über die Beziehungen der Augenmuskel- 
funktion zum Schlaf, gleichzeitig ein Beitrag zur Diagnostik 
der Encephalitis epidemica«. 

Seit von Economo das Krankheitsbild der Encephalitis lethargica mit 
seinen Kardinalsymptomen Schlafsucht und Augenmuskelstörungen beschrie- 
ben hat, wurden diese Krankheitszeichen eingehend analysiert, ohne eine ge- 
genseitige Beziehung zu berücksichtigen. Ein Fall von akuter Encephalitis, 
der unter dem Bild einer symptomatischen Narkolepsie verlief, zeigte nun 
deutliche Zusammenhänge zwischen Augenmuskelfunktion und Schlaf. Durch 
jede Fixation eines Punktes, der außerhalb der Gesichtsachse lag, kam es zu 
einem primären Schauanfall und einem sekundär auftretenden Schlaf. Durch 
Hyperventilation konnte in gleicher Weise noch ein primärer Konvergenz- 
krampfschlaf mit anschließendem Schlaf ausgelöst werden. Endlich fiel auch 
der Pat. bei Augenschluß schlafend um, wobei in einem völlig verfinsterten 
Raum nachgewiesen werden konnte, daß nicht der Mangel an Seheindrücken, 
sondern erst der Augenschluß durch das Aufwärtsrollen der Bulbi zum 
Schlaf führt. 

Weitere Untersuchungen zeigten nun, daß auch abortive Fälle einer 
akuten Encephalitis dieses Symptom aufwiesen, und daß es nur als die 
Aktivierung einer latenten Schlafsucht aufzufassen sei. In den vier weiteren 
Fällen konnte außerdem heftiger Kopfschmerz, hochgradige Reizbarkeit, vor- 
übergehend Doppelbilder und Alkoholintoleranz nachgewiesen werden. Bei 
einem ausgesprochenen Fall von postencephalitischem Parkinsonismus, einer 
disseminierten Encephalomyelitis (Redlich-Pette) und einer fudroyant ver- 
laufenden akuten Encephalitis konnten die gleichen Erscheinungen beobachtet 
werden. Endlich wurde bei drei Fällen von Barbitursäurevergiftung derselbe 
Symptomenkomplex nachgewiesen. Es scheint sich hier ebenso wie bei der 
Encephalitis um einen Ausdruck einer Schädigung des Höhlengraues des III. 
Ventrikels und der Umgebung des Aquaeductus Sylvii zu handeln. 

Es können auch im Bereich des Physiologischen Beziehungen zwischen 
Schlaf- und Augenmuskelfunktion nachgewiesen werden. Bei der Technik 
der Hypnose fanden diese immer schon praktische Verwendung. Bei laten- 
ter Schlafsucht wird diese durch unsere Untersuchung aktiviert werden kön- 
nen. (Die ausführliche Darstellung der Beobachtungen wird in der Deut- 
schen Zeitschrift für Nervenheilkunde erscheinen.) 

Aussprache: Herr Bötiiger-Hamburg: sieht in den Feststellungen 
des Herrn Stockert einfache iatrogene Untersuchungsergebnisse. Er erinnert 
an den Pseudoromberg der traumatischen Neuropsychosen, die ihr Schwanken 
sehr leicht modifizieren lassen, je nachdem man sie zu verschiedenen Kopf- 
stellungen veranlaßt. Je eingehender die Beschäftigung des Arztes mit sol- 
chen Kranken und ihren Symptomen ist, um so intensiver und umfanglicher 
werden sie ausgearbeitet. 

Herr Trömner-Hamburg: Die Mitteilung und Bilder interessieren mich 
außerordentlich, da sie Beziehungen sowohl zum Schlafvorgang, als auch zur 
Narkolepsie zeigen. Daß diese Schlafzustände durch Zwangseinstellung der 
Augen hervorgerufen werden, rührt von der assoziativen Bindung des Schlaf- 
komplexes mit der beim Einschlafen einpretenden Dissoziation und der Auf- 
wärtswendung der Bulbi. 

Herr Kehrer-Münster i. W.: Das Wesentliche der vom Vortragenden 
gezeigten Erscheinungen ist das Auftreten unter künstlichen Bedingungen. 
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Diese sind bei Enzephalitikern und Hpysterikern und vielleicht bei Tieren 
wirksamer als beim Durchschnitt der Menschen. 

Herr Ziegelroth-Nietleben: Der erste Fall zeigt stark psychogene Mo- 
mente, jedenfalls Symptome, die alle suggestiv erzeugt werden können und 
in der Tat häufig suggestiv erzeugt werden. 

Herr Anton-Halle: Ich habe die Untersuchungen des Herrn voz 
Stockert stetig verfolgt und die geschilderten Fälle sowie auch andere unter- 
sucht. Deshalb kann ich die Schilderungen und Deutungen vollauf bestätigen. 

Es wurde besonders darauf geachtet, daß die suggestiven Einwirkungen 
nicht überragen, wenn es auch natürlich ist, daß suggestive Momente nicht 
ganz ausgeschaltet werden können. Jedenfalls zeigen sich bei einer größeren 
Anzahl von Fällen auffällige Beziehungen der Augeneinstellungen zu dem 
raschen oder allmählichen Eintritt des Schlafes. Lassen sich auch beim Ge- 
sunden derartige Beziehungen nachweisen, so blieb doch eine Anzahl von 
Kontrollpatienten weniger beeinflußt. 

In dem Bestreben, von der Beschreibung zur Erklärung fortzuschreiten, 
will ich noch folgendes vorbringen. Die Augenmuskel sind ja jenes Muskel- 
gebiet, welche die relativ stärkste Besetzung und Versorgung mit Nerven- 
endigungen darbieten, so daß hierbei auch das zentripetale Moment, also 
die Muskelsensibilität eine Rolle spielt. Die Nervenstation, die in Be- 
tracht kommt, sind die Vierhügel, d.h. die Augenmuskelkerne im Vierhügel- 
grau bis nach vorne zum 3. Ventrikel. Von den sensiblen Nerven nenne ich 
die sensible Trigeminuswurzel, aber auch die Schleifenbahn. 

In neuerer Zeit haben wir ja gelernt, auch die funktionellen Beziehun- 
gen der infrakortikalen Ganglienmassen untereinander in Betracht zu ziehen. 
Dabei verweise ich auf die schöne Arbeit von Lothmar und auch auf die 
Nervenbahnen, die z.B. vom Corpus Luysi zum Grau des 3. Ventrikels 
führen. Die Störungen in den Vierhügeln und im Tuber cinereum stehen ge- 
wiß in Verbindung mit den Schlafattacken und Schlafstörungen, z.B. bei 
Enzephalitis. 

Ich will dabei auf folgendes hinweisen. Der Sehakt überträgt selbst so- 
fort den Reiz auf die Augenmuskelkerne und damit auch Sensationen im 
Muskelsinn der Augen. Bemerkenswert ist, daß auch die Wahrnehmungen 
des Blickes unseres Gegenübers Nachahmungen hervorrufen und auch gleiche 
Bewegungen und Bewegungsgefühle. Uns allen ist bekannt, daß dadurch auch 
eine Gefühlsnachahmung bezüglich unseres Gegenübers entsteht. Als Psy- 
chiater wissen wir, wie wichtig diese Vorgänge für die Einfühlung und Mit- 
empfindung sind. Gerade die neueren Forschungen über die Funktions- 
störungen im zentralen Höhlengrau, besonders der Regio subthalamica, be- 
lehren uns, daß von da aus die Gefühlszustände reguliert werden. 

Es besteht also die Aussicht, daß wir in diesen Stationen von den Vier- 
hügeln bis zum 3. Ventrikel einstens jenen Apparat erkennen werden, der 
uns in den Stand setzt, nicht nur Konturen zu sehen, sondern auch durch 
unbewußte Gefühlsnachahmung den Gefühlszustand des anderen Menschen 
zu erkennen, um mit Fritz Kraus zu sprechen, daß uns die Möglichkeit ge- 
geben ist, den Tiefenmenschen auf uns wirken zu lassen. 

Es wäre weiter zu erwägen, wie sehr von den Augenmuskelgefühlen 
der Schlaf und die Unterbrechung des Schlafes beeinflußt wird. 

(Daran schlossen sich an anatomische Illustrierungen über die Vier- 
hügelkerne und den 3. Ventrikel, die Beziehungen des roten Kernes und der 
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Kleinhirnbahnen, sowie die Ausbreitung der sensiblen Trigeminuskerne und 
der basalen Ganglien.) 


13. Mauß-Göttingen: Encephalitis epidemica und Kriegsdienst- 
beschädigung. 

An Hand von ı45 Fällen der Versorgungsbehörden und des Reichs- 
heeres wird die Frage der Dienstbeschädigung für Encephalitis epidemica 
erörtert. Bei Kriegsteilnehmern wurde Dienstbeschädigung bejaht, wenn 
während der Dienstzeit eine akute Encephalitis oder eine encephalitis ver- 
dächtige Erkrankung mit Wahrscheinlichkeit nachgewiesen ist, an die sich 
das pseudo-neurasthenische Stadium und die Myastase anschloß. Da damit 
ein zeitlicher Zusammenhang gleich einem ursächlichen gesetzt wird, ist die 
Anwendung des Härteausgleichsparagraphen für Enc. ep. ebenso abzuleh- 
nen wie für Lungentbc. Für akute Enc. ep. nach dem Militärdienst kommt 
D. B. praktisch nicht in Frage. Der Romberg-Bremersche Standpunkt, daß 
eine während des Krieges überstandene Grippe als ursächliches Moment 
einer nach dem Krieg erworbenen Enc. ep. anzusehen sei, wird auch in der 
modifizierten Form abgelehnt. Schädelverletzungen können für lange später 
aufgetretene Enc. ep. nicht mehr ursächlich verantwortlich gemacht wer- 
den. Für die Fälle des Reichsheeres ist auch die Frage der akuten Erkran- 
kung vor dem Militärdienst zu prüfen. D. B. im Sinne der Verschlimmerung 
wird sich hierbei in einzelnen Fällen nicht ausschließen lassen. 


14. Holzer-Aplerbeck: Über die Beziehungen der senilen Pla- 
ques zum Gliagewebe (mit Demonstrationen). 


H. macht auf Anschwellungen und Auftreibungen an den Protoplasma- 
fortsätzen der Makroglia aufmerksam. Sie finden sich nicht häufig. Sehr 
deutlich treten sie im Synzytiumbilde hervor, wo sie sich mit allerlei Körn- 
chen verschiedener Färbung erfüllt zeigen; diese können wohl als Abbau- 
produkte angesehen werden. Vortragender fand die Auftreibungen in einem 
Falle von seniler Demenz in größerer Menge, und zwar an Stellen, wo sich 
viele Plaques nachweisen ließen. Er hält es, wie auch schon von anderer 
Seite geschehen ist, für nicht ausgeschlossen, daß diese Auftreibungen den 
Ausgangspunkt für die Plaques darstellen. Die Plaques wären demnach als 
Folgezustand einer Stoffwechselstörung anzusehen, die sich in den großen 
Gliazellen abspielt. Als Ursache der Stoffwechselstörung könnte bei der 
senilen Demenz zwanglos die verminderte Funktionstüchtigkeit der Gewebe 
infolge des hohen Alters angenommen werden. Für die Alzkeimersche Krank- 
heit, bei der die Plaques in verhältnismäßig frühem Alter auftreten können, 
müßten andere, bisher unbekannte Ursachen aufgedeckt werden. 


15. Kahle-Göttingen: Untersuchungen am Hautorgan Schizo. 
phrener. 


Die Körperhaut von 98 Schizophrenen wurde neben der Haut von 70 
Angehörigen verschiedener anderer Psychosen und der Haut von 43 geistig 
normalen Personen hinsichtlich ihrer vegetativen Erscheinungen wie Röte, 
Zyanose, Ödeme, Schweißsekretion mit verschiedenen Methoden untersucht. 
Angewandt wurde die Kapillarmikroskopie, eine Permeabilitätsprüfung der 
Kapillaren bei Entzündungsreizen (Kanthariden-Pflaster, sogen. »Blasen- 
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zeit«), die Prüfung der Dermographie und die Mikrobeobachtung der 
Schweißsekretion nach Jürgensen. 

Die Einteilung der Nagelfalzkapillaren zeigte bei zwei Drittel der Schi- 
zophrenen beträchtliche Veränderungen im Sinne der Vasoneurose nach Ot- 
fried Müller und im Vergleich dazu starke vasoneurotische Veränderungen 
bei knapp ein Drittel der geistig Normalen. Im einzelnen ließen sich die 
veränderten Kapillaren der Schizophrenen einigermaßen zwangslos O. Mäl- 
lers Bennenung (»Die Kapillaren der menschlichen Körperoberfläche«) fol- 
gend einteilen in: 

ı. deformierte oder abnorm gestaltete Schlingen, vielfach Achtertouren 
und verwickeltere Formen normalen Kalibers mit überwiegend vorhande- 
ner Stase, 

2. zu Riesenschlingen verbildete Kapillaren mit fast stets zu findender 
Stase und augenfälliger Verklumpung zu Erythrozytenhaufen (»Erythro- 
stase« nach J. H. Schulz, auch Vermehrung der roten Blutkörperchen) bei 
dauernder Atonie der Wandung. 


Gerade letztere Formen (Kapillar-Gruppe 2) überwiegen bei Schizo- 
phrenen mit starken vasomotorischen Erscheinungen wie Röte, Zyanose, Wal- 
lungen, Ödemen der Unterhaut und Anomalien der Schweißsekretion. Da- 
bei findet sich durchschnittlich erhöhte Durchlässigkeit der Kapillaren bei 
Entzündungsreizen (kurze »Blasenzeit« von 31/, Stunde in Mindestfällen). 
Die verkürzte Blasenzeit kommt gerade zur Zeit vasomotorischer Attacken 
vor allem bei jugendlichen Schizophrenen, und zwar bei den in den 
ersten Schüben der Krankheit befindlichen Kranken vor. 


An Zahl stark beteiligt sind die Kranken von ausgesprochener dege- 
nerativer Konstitution (J. Bauer), als deren eine Erscheinung neben vielen 
anderen die genannten Zeichen aufgefaßt werden. So sind vorzugsweise die 
aus dem Moringer Werkhaus zugeführten Kranken vertreten, während die 
Zuteilung des Syndroms zu einer bestimmten Unterform der Schizophrenie, 
etwa zur Katatonie nicht völlig gelingt. Allenfalls überwiegen prozentual die 
Hebephrenen, während die Paranoiden, besonders die älteren und auffälliger- 
weise die den kulturell höherstehenden Kreisen angehörenden Kranken zu- 
rücktreten. Beispielsweise gehören die gelegentlich aristokratisch genannten 
langschlingigen Formen der Nagelfalzkapillaren neben der »aristokratischen« 
Form der Hände zu der oben erwähnten Gruppe ı der Kapillaren und gehen 
kaum jemals mit vasomotorischen Erscheinungen einher. 


Die Schizophrenen der Kapillargruppe ı haben demgegenüber eine 
durchschnittliche Blasenzeit von 6—24 Stunden. Besonders bei älteren Schi- 
zophrenen dieser Gruppe ist die durchschnittliche Blasenzeit beträchtlich ver- 
längert, die bei Geistesnormalen durchschnittlich 43/, bis 51/ Stunden be- 
trägt; letztere Zeit findet sich bei älteren geistig normalen Personen. 


Die mit dem Reflexhammerstiel an der Bauchhaut als Teststelle unter 
mittelstarkem Druck erzeugte Dermographia rubra trat bei Schizophrenen, 
auch bei den jugendlichen und unter vasomotorischen Attacken leidenden 
Schizophrenen, gleicherweise zumeist erst nach 20—25—30 Sekunden devut- 
lich in Erscheinung, ohne reflektorisches Begleiterythem und ohne Urti- 
caria elevata in dem einen oder dem anderen der Fälle. Die Streifen blaß- 
ten unregelmäßiger als bei den Normalen ab, so daß ich die Zeit des 
stärksten Abblassens statt des völligen Verschwindens gemessen habe, da 
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nämlich einige rote Flecken, in der Anordnung der Cutis marmorata ähn- 
lich, häufig noch längere Zeit bestanden. 

Die Prüfung der Schweißsekretion an der Innenhand ist weitgehend 
abhängig von den bei den Schizophrenen stark wechselnden und in Extre- 
men vorzufindenden Zuständen der Zyanose der Hände einerseits oder der 
starken, ziegelrot erscheinenden Durchblutung der Hände andererseits. Je- 
denfalls sezerniert entgegen der ersten Erwartung bei der Mikrobeobachtung 
der Schweißbecher unter der Ölschicht (nach Jürgensen) die kalte und 
feuchte Hand allgemein doch weniger, als die warme und sich trocken an- 
fühlende Hand. Die Zahl der im Gesichtsfeld zu findenden Drüsenaus- 
führungsgänge ist individuell sehr schwankend und durchschnittlich uner- 
heblich größer als bei Gesunden; auffallend vermehrt ist sie allerdings bei 
vielen Katatonikern. Die in vermehrter Sekretion bestehende Reaktion der 
Drüsen auf psychische Reize hin (Nadelstiche, Muskelaktion, Kopfrechnen 
usw.) ist allgemein in der Weise eigenartig, daß Normale zumeist schon 
in Erwartung der Reize reagieren, Schizophrene, und vor allem abgestumpfte 
Kranke aber erst allmählich stärker und dann über längere Zeit anhaltend 
sezernieren. 

Eine Sonderstellung nehmen unter den Schizophrenen bei unseren Un- 
tersuchungen Hypothyreotiker und einzelne Schizophrene mit pluriglan- 
dulärer Störung ein: erstere zeichnen sich schon durch besondere .Produk- 
tivität der Kapillarformen, ferner besonders durch verlängerte Blasenzeit 
und geringe Schweißabsonderung aus spärlich vorhandenen Drüsen aus. 

(Erscheint ausführlich im Archiv für Psychiatrie und Nervenheilkunde.) 


16. 4A. Reiche-Braunschweig: Zur Bedeutung der Enzephalo- 
graphie im Kindesalter. 

Reiche bespricht einige eindeutige Beispiele über den praktischen Wert 
der Enzephalographie und weist besonders hin auf die Bedeutung der Enze- 
phalographie für die Erkennung des Hydrocephalus internus, ferner für 
Entwicklungsstörungen der Gehirnrinde, ferner von Tumoren. Besonders er- 
wähnt wird ein Fall eines ein Jahr alten Kindes, bei dem durch Enzephalo- 
graphie und Lumbalpunktion idie Diagnose Hirnabszeß gestellt werden 
konnte; derselbe wurde auch genauer lokalisiert, so daß operatives Vor- 
gehen möglich und von Erfolg gewesen ist. Es ist das einer der seltenen 
Fälle von Gehirnabszeß, der im Säuglingsalter diagnostiziert und durch 
Operation hat geheilt werden können. — Der Vortrag wurde durch Licht- 
bilder erläutert. Alber-Braunschweig. 


Kleinere Mitteilungen. 
Alfred Erich Hoche: »Christus der Jüngling«, Urban-Verlag Freiburg 
-~ L B., Preis 4. — RM. 

Von Jesus Christus als Jüngling ist uns leider so viel wie nichts be- 
bekannt. Man versteht es kaum, daß uns jede Nachricht über die große Zeit- 
spanne vom ı2. bis zum 30. Jahre im Leben dieser außerordentlichen Per- 
sönlichkeit fehlt, obgleich uns die Evangelisten sonst so viel wertvolle Kunde 
über seine Werke vermittelt haben und über seine Lehre, die sich nach sei- 
nem Tode in alle Welt ausbreitete. Auf der Grundlage der inhaltreichen 
Schriften des Alten Testaments und besonders der israelitischen Propheten, 
vielleicht auch der Kultur des klassischen Altertums und Ägyptens, baute 
Christus auf, brachte aber seinen Jüngern und Zuhörern Ideale völlig neuen 
Inhalts, wie die Verehrung Gottes nicht nur als des Herrn, sondern zugleich 
als unseres Vaters, Nächstenliebe, selbst Feindesliebe, Weitergabe dieser Re- 
ligion an alle Völker. In feinster Seelenkenntnis trug Christus dem Be- 
dürfnis der meisten Menschen nach Anlehnung an ein höheres Wesen Rech- 
nung und bekräftigte die Überzeugung von seiner göttlichen Mission in äußer- 
ster Konsequenz durch seinen Kreuzestod. Wenn es in der Geschichte des 
Einzelnen und der Staaten christlichen Bekenntnisses zu Fehlgriffen kam, 
so lag das daran, daß man im menschlichen Denken und Tun immer wie- 
der abwich von den höchsten ethischen Tendenzen, die Christus ie 
hatten. 

Es kann nicht wunder nehmen, daß sich die tiefsten Denker und die 
hervorragendsten Künstler immer wieder mit Christi irdischer Persönlich- 
keit beschäftigt haben. Bildhauer und Maler bemühten sich im Mittelalter 
und neuer, ja neuester Zeit, Christi menschliche Züge im Leben und im 
Leiden darzustellen. Dramatiker und andere Dichter ergründeten und form- 
ten den wundersamen Stoff seiner Verkündung und Geburt, seines Wirkens 
nach dem öffentlichen Auftreten im 30. Lebensjahr und seines Leidens und 
Sterbens. 

Der Freiburger Psychiater und Psychologe Alfred Erich Hoche hat 
es nun in einer feinen, hochpoetischen Form unternommen, die Zeit im 
Leben Jesu Christi, über welche uns jede Nachricht fehlt, dichterisch dar- 
zustellen, indem er davon ausgeht, daß ein Mann, der in der Geschichte 
plötzlich mit einer geradezu überirdischen Ethik auftrat, diese gewaltige 
Weisheit vorher durch tiefes Forschen und durch reiche Erfahrungen ge- 
wonnen haben muß. In dem an das Vorspiel des Goetheschen Faust er- 
innernden Vorgespräch zwischen Pfarrer, Zweifler und Dichter sagt dieser: 
»Ich spreche nicht von Gott und seinem Sohn. Das Bild des Mienschen 
Christus will ich fassen, mit seiner Liebe, seinem stolzen Hassen, — eh’ er 
als Weiser seinem Volk erschien.« In vielen kurzen Abschnitten malt Hoche 
dann von der Farbenpracht des Orients bestrahlte Bilder über den geistigen 
Entwicklungsgang des Menschensohnes Jesus. Er schildert das Ringen des 
Jünglings nach Wahrheit, seine Kämpfe mit schweren Zweifeln und geht 
nicht vorüber an zarter Liebe und schwerem Kummer über den Tod der 
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Geliebten. Geradezu dramatisch wird gezeigt, wie religiöse Begeisterung, Zorn 
über Mißstände, wie gütiges Erbarmen über Unglück, Not und Sünde und 
wie allumfassende Menschenliebe den Jüngling zum Mann und Propheten 
formen. Diese oft nur angedeuteten menschlichen Erlebnisse und Strebun- 
gen lassen recht wohl die geistige Ausbildung der erhabenen Gestalt er- 
kennen und die Würde und Kraft ahnen, mit der Christus alle Anfeindun- 
gen ertrug und zuletzt den schmerzvollen Weg zum Tode ging, um hier- 
durch nicht nur die Genossen seines Landes, seines Glaubens und seiner Zeit, 
sondern die gesamte Menschheit vor dem Niedergang zu bewahren, der ihr 
mit der Entartung der Sittlichkeit des römischen Weltmachtstaates drohte. 

Hoche verbindet durch Einfachheit anziehende, sinnige Betrachtun- 
gen mit glänzenden Beschreibungen südlicher Sonnenglut, leuchtender Blu- 
menpracht, kühlender Nachtstille und einsamer Wüstenöde. Es ist ihm ge- 
lungen, ernste psychologische Erwägungen in ergreifender Schönheit zum 
Ausdruck zu bringen. So vermittelt sein psychologisches Büchlein hohen 
ästhetischen Genuß. 

Auf theologische Fragen kann in dieser Besprechung nicht eingegan- 
gen werden; vom streng christlichen Standpunkt wird das Büchlein wohl 
noch manche, an sich verständliche, Erörterungen veranlassen. 

G. Ilberg. 


Personalia. 


Verstorben: 

ao. Professor der Psychiatrie und Neuropathologie Dr. E. Redlich 
in Wien und 

ao. Professor Dr. Homburger, Leiter der Psychiatrisch-Neurologischen 
Poliklinik in Heidelberg. 

Ernannt: 

Professor Dr. Eduard Gamper, Innsbruck, zum o. Professor und 
Direktor der Psychiatrischen Klinik der deutschen Universität in Prag, 
Privatdozent Dr. Scholz, Oberarzt an der psych. und Nerven- 
klinik Leipzig zum ao. Professor, 

Reg.-Medizinalrat Dr. Carl Schneider, Arnsdorf (Sa. ), zum arzt- 
lichen Leiter der v. Bodelschwinghschen Anstalten in Bethel b. Biele- 
feld, 

Professor Dr. Birnbaum, Berlin, zum Direktor der Berliner städtischen 
Irrenanstalt in Buch, 

Privatdozent Dr. Strauss, Frankfurt a. M., zum Oberarzt der Psych- 
iatrischen und Nervenklinik Frankfurt a. M., 

Oberarzt Dr. Gotthardt Werner, Bedburg-Hau, zum Direktor der neu 
einzurichtenden Trinker-Provinzial-Heilstätte Fichtenhain bei Kassel und 

Dr. jur. et med. Colpe, Weißer Hirsch (Sanatorium Lahmann) zum Di- 
rektor der Heilstätte für Nervenkranke in Malente-Gremsmühlen 
(Holstein). 

Es habilitierten sich: 

Dr. W. Jahreiss, Assistenzarzt der Psychiatrischen und Nervenklinik 
München, an der dortigen Universität für Psychiatrie, 

Dr. F. Walther, Waldau, an der Universität Bern für Psychiatrie und 

Dr. Hans Demme an der Universität Hamburg für Neurologie. 
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Die griechische medizinische Gesellschaft in Athen wählte Professor 
Dr. Nonne, Hamburg zum Ehrenmitglied, und die 

Academia Nacionale de Medizina von Rio de Janeiro Professor Dr. 
A. Jakob zum korrespondierenden Mitglied. 


D en nn mn 


Das Deutsche Hygiene-Museum in Dresden und die zur Zeit ! 
in Dresden stattfindende Internationale Hygiene-Ausstellung sind | 
auch für den Neurologen und Psychiater in vieler Hinsicht von Bedeutung. ! 
Im Museum sind in der Abteilung »Der Mensch« sehr anschauliche Prä- ’ 
parate des gesamten Nervensystems des Menschen und verschiedener Tier- |‘ 
arten aufgestellt. Übersichtliche Tafeln geben die Stammbäume Epilep- |‘ 
tischer, Manisch-depressiver und Schizophrener wieder. Ein Schema erläutert L 
den dominanten und den rezessiven Erbgang. Die Mendelschen Regeln ! 
werden an Mensch, Tier und Pflanze erläutert. Eine Bildertafel beschäftigt ! 
sich mit Geschlecht und überwiegender Begabungsrichtung nach Liepmann. \ 
Weitere erbbiologische Tafeln finden sich in der Ausstellung »Krankes - 
Seelenleben«. Es wird gezeigt, wie die Kinder Schizophrener zehnmal so |! 
häufig an Schizophrenie und die Kinder Manisch-depressiver 78 mal so ' 
häufig an manisch-depressivem Irresein als die Durchschnittsbevölkerung ' 
erkranken. Figürlich wird dargestellt, wieviel Bettler, Vagabunden, Dirnen, || 
Körperverletzte und Sittlichkeitsverbrecher trunksüchtig, schwachsinnig, ab- |! 
norm oder geisteskrank sind. Tafeln über die Entwicklung der Triebe, der 
Gefühle, des Willens und des Geistes der Kinder und physiologische Be- | 
trachtungen über den Schlaf fesseln die Aufmerksamkeit. In eine riesengroße 
Karte sind sämtliche deutsche Anstalten für psychisch Kranke, Nerven- 
kranke und Trinker eingezeichnet. Der Verband für Psychische Hygiene 
gibt Zahlen über die Entwicklung der offenen Fürsorge in Bayern, Bilder 
über erweiterte Beschäftigungstherapie nach Simon und über die Fieber- 
behandlung der Paralyse. In der Abteilung »Der nervöse Mensch« werden 
individuelle psychologische Probleme im Sinne von Freud, Jung und Adler 
veranschaulicht. In der Abteilung »Arbeits- und Gewerbehygiene« hat man 
Apparate und Tafeln zur Eignungsuntersuchung bei der mit Hilfe der Psycho- 
technik zu treffenden Berufswahl angebracht und allerlei Fehler bei der Arbeit 
(Platz, Sitzgelegenheit) gekennzeichnet. Auf die Gesetze der Ermüdung und 


Erholung ist eingegangen, auf Lärmbekämpfung und Arbeitspsychologie. 
Unter den Berufskrankheiten interessieren den Neurologen namentlich die 
Vergiftungen mit Blei und Schwefelkohlenstoff. Schöne Wandtafeln haben 
die Lehrmittel-Werkstätten des Deutschen Hygiene-Museums ausgestellt, 
anatomische und Verbandstafeln auch die Firma Meinhold & Söhne, Dres- 
den. In der Abteilung »Das Kind« befindet sich ein hygienischer Stunden- 
plan, der sich mit der Verteilung der geistigen und körperlichen Arbeit 
in den ersten und späteren Vormittagsstunden beschäftigt und auf dem vor 
Überbürdung der Nachmittagsstunden mit Schularbeit, Privatstunden usw. 
gewarnt wird. In der Abteilung »Allgemeine Körperpflege« findet man 
ausgezeichnete Moulagen der Werkstätten für psychische Lehrmittel von 
Marcus Sommer in Sonneberg i. Thüringen und der Lehrmittelwerke von 
Nenses in Coburg, Prof. Dr. Benning, mit denen u.a. Auge, Ohr, Gehir, 
Gesichtsnerven, Hirnarterien usw. demonstriert werden, sehr geeignet zum 
ärztlichen Studium, teilweise auch zum Unterricht der Pfleger und 
Schwestern. In der Abteilung Sachsen sind Bilder der staatlichen 
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‚Schwesternschule in Arnsdorf und der staatlichen Pflegerschule in Sonnen- 
xr 3 Stein ausgestellt; man findet hier eine Übersicht über die Entwicklung der 

offenen Fürsorge in Stadt und Amtshauptmannschaft Leipzig im Anschluß 

‚an die staatliche Heil- und Pflegeanstalt Dösen. Die offene psych- 
u „iatrische Fürsorge wird in einer Abteilung sowohl nach dem Er- 
ns œ langer System wie nach dem Gelsenkirchener System bildlich dar- 
dms gestellt. Die Stadt Berlin zeigt die Familienpflege der Wittenauer 
de; Anstalten. Im Pavillon »Entwicklung des deutschen Gesundheitswesens« 
er Te wird auf die Fürsorge für seelisch Abnorme in Form des Hilfsschul- und 
Tpi Sonderschulwesens, des Anstaltswesens, der gestaffelten Fürsorge für Geistes- 
er Kranke und der Fürsorge für jugendliche Psychopathen eingegangen. Allerlei 
\ Reg Historisches über die Behandlung der seelisch Abnormen wird demonstriert. 
sschäftr Eine Karte zeigt die Verbreitung der Syphilis durch die Begleiter des 
pmm Columbus und des Vasco da Gama nach deren Rückkehr nach Europa. 
Ende An verschiedenen Stellen der Ausstellung wird die Kropffrage behandelt. 
mml Die Schweiz zeigt in einer besonderen Abteilung Photographien von Men- 
ini, schen mit Kropfhals, teils ohne, teils mit Kretinismus (Professor de Quer- 
ker vain), anatomische Präparate operierter Kröpfe, diesbezügliche Mikro- 
. Din. Photographien und Röntgenaufnahmen. Eine Übersichtstafel erläutert die 
` o a gesundheitliche und wirtschaftliche Bedeutung der Verkropfung und deren 
nn de VWerhütungsmaßregeln durch lebenslängliche Verteilung minimaler Mengen 
je Jod an die gesamte Bevölkerung und Verfütterung von Jod an das Vieh, 
” mp damit das Jod in die Milch übergeht. Ebenso werden in der Ausstellung 
no von Chile die Erfolge der Kropfbehandlung mit Jod gezeigt und Hessen 
p ‚m gibt eine Kropfkarte von Dr. phil. Canu in Gießen, der darauf aufmerk- 
| Bild sam macht, daß in manchen Gegenden häufiger Nebel das in der Luft ent- 
a Fiber. haltene Jod niederschlägt und daß hierdurch in der betreffenden Gegend 
; „rd? Kropf entsteht, daß in anderen Gegenden kein Jod im Wasser vorkommt, 
i ) dil daß aber noch andere Momente außer dem Jod von Einfluß auf den 
p wm Kropf sind. — In dem von Präsident Dr. Weber geschaffenen Caruszimmer 
pan werden viele Schriften und Gemälde des als Forscher, Arzt, Philosoph 
A Ari und Künstler hochgeachteten Dr. Carus, der von 1789—1869 gelebt hat, gezeigt. 
5 an Von ganz besonderem Interesse ist die Ausstellung über die Kur- 
er „  pfuscherei. Leider ist Deutschland eines von den wenigen Ländern der Welt, 
7 Pe in denen Kurierfreiheit schrankenlos gestattet ist. Auf einer Weltkarte ist dar- 
i We getan, daß dies in Europa nur noch in Appenzell, sonst in der weiten Welt 
eb „ių nur in Indien, Persien, Weihawei, Britisch-Neuguinea und in einigen afri- 
nn kanischen Staaten der Fall ist! Zurzeit, als die Verbote der Kurpfuscherej 
an aufgehoben wurden, gab es in Deutschland wenige, z. B. im Jahre 1876 nur 


re 670 Kurpfuscher; bis 1927 ist deren Zahl auf die Höhe von 11760 gestiegen! 
3 œw Außerordentlich anschaulich ist die Abteilung Aberglauben. Hier wird 
= g Zunächst auf den Aberglauben des Alltags eingegangen: die Zahl 13, Spinne 
nn am Morgen, Salz umwerfen, unter den Tisch klopfen, Aufstehen mit dem 
w w linken Fuß, Maskottchen im Auto usw. Dann wird das Unwesen der Hand- 
a „w  leserinnen und Wahrsagerinnen, der Horoskope, des Auspendelns, der 
we 


. Gehim Augendiagnose, der Magie usw. gegeißelt. Anschauliche Bilder befassen 

i sich mit den einzelnen Formen der Kurpfuscherei und des Aberglaubens: 

Kristallomantie, Magnetopathie, Arithmomantie (Kabbalà), Wahrsagen aus 

> jide dem Kaffeesatz, Odoskop, Hellsehen, Geomantie, Punktierkunst, Karten- 

wa legen, siderisches Pendel, Astrologie usw. Kurpfuscherische Wund»heilung« 
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-aus alter und neuer Zeit wird behandelt: Diagnose durch Tischrücken und 
Hellsehen, durch spiritistische Konsultation, durch das Unwesen der Szientisten, 
die Wunderheilerin von Los Angeles. Der Werwolf, der Alb, das himm- 
lische Bett, der Vampyr, der Wechselbalg werden gezeigt, der göttliche 
Meister Josef Weißenberg, Graf Cagliostro, Rasputin, Schäfer Ast (Haar- 
Diagnose), Dr. Grahms Megalanthropogeusie. Auf den Aberglauben an 
allerlei Heilmittel und Apparate wird hingewiesen. Eine Bildtafel verewigt 
geschickt die verschiedenen irreführenden Titel. An anderer Stelle erblickt 
man den Aresgürtel, die elektrisch-magnetische Ohrbrille, die elektrisch-homöo- 
pathische Apotheke, den Sonnenätherstrahlen-Apparat, sogar eine Probe 
von Heilerde ist ausgestellt und auf die Reklame vieler Schwindelmittel 
gegen Krebs, Magen- und Leberleiden, Gicht, Rheuma usw. wird eindring- 
lich hingewiesen. Auch Bleistiftdiagnose, Nabelschau, Nagel- und Knopf- 
SER werden an den Pranger gestellt. 

An verschiedenen Stellen ist den Verheerungen der Trunksucht und 
ihrer Bekämpfung gedacht. Die Aktiengesellschaft für hygienischen Lehr- 
bedarf in Dresden, Lingnerplatz, verkauft eine Sammlung von ı2 Bildtafeln 
(unaufgezogen à 5 M., aufgezogen und mit Stäben versehen à 6.50 M. bzw. 
7.70 M.). Die befassen sich mit: Zusammensetzung alkoholischer Getränke, 
Ernährung und Vergärung, Wirkungen des Alkohols auf das Zentral- 
nervensystem, Alkohol und Präzisionsarbeit, Verschlechterung der Arbeits- 
leistung durch Alkoholgenuß, alkoholische Geisteskrankheiten und Bier- 
verbrauch, Alkohol, Krankheit und Tod, Alkohol und Nachkommenschaft, 
Alkohol und Kind, Alkohol und Verbrechen, Alkohol und Wirtschaft und 
Mittel und Wege zur Bekämpfung des Alkoholismus. Außerdem verkauft 
die genannte Gesellschaft xo Moulagen à 25—30 M.: Magen eines Trin- 
kers, gesunde Leber, alkoholische Leberentzündung I und II, Schrumpf- 
niere, gesundes Herz, gesundes Herz mit Fettansatz, stark verfettetes und 
vergrößertes Trinkerherz, gesunde und verkalkte Schlagader und Teil vom 
Gesicht eines Alkoholikers. 

Dresden zeigt Tabellen über die Gesamtaufnahme der Trinker in 
psychiatrische Anstalten; die absoluten Zahlen (Männer und Frauen) 
stiegen hier von 16 im Jahre 1917 in den folgenden Jahren auf 30, 44, 
112, 199, 316, 216, 259, 340, 428, 463 und 590 im Jahre 1928, der Prozent- 
satz männlicher und weiblicher Trinkeraufnahmen unter den Gesamtauf- 
nahmen von 1,6 im Jahre 1917 in den folgenden Jahren auf 3,6, 4,6, 8,8, 14,1, 
20,4, 16,4, 16,5, 18,33, 21,05, 21,003. und 22,9 im Jahre 1928. Die 
offene Alkoholfürsorge der Stadt Berlin wird dargestellt. Nürnberg be- 
schreibt die dortige amtliche Bekämpfung der Trunksucht. Mehrfach wird 
der wichtigen Beziehungen zwischen Kriminalität und Alkohol gedacht. 
Bilder über Trunksucht und Jugendfürsorge, über Trunksucht und öffentliche 
Lasten fehlen nicht. Im Pavillon: Entwicklung des deutschen Gesundheits- 
wesens findet sich eine kulturhistorische Schau über roo Jahre; hier sind 
die auch bez. des Alkoholismus gesetzlichen Bestimmungen in historischer 
Reihenfolge wiedergegeben und die Bilder berühmter Forscher auf dem Gebiet 
des Alkoholismus angebracht; als Aufgabe der Gegenwart ist bezeichnet: 
Förderung der wissenschaftlichen Forschung, verstärkte Aufklärung ins- 
besondere der Jugend, Förderung gärungsloser Obst- und Traubenverwer- 
tung, Ausbau der organisierten Trinkerfürsorge. Im Museum wird die Ver- 
erbung psychischer Anomalien infolge Mißbrauchs von Alkohol demon- 
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'striert. Von ausländischen Darbietungen ist im Pavillon der Türkei der 
grüne Halbmond zur Bekämpfung der Trunksucht und in der Ausstellung 
Litauens die Alkoholbekämpfung hervorzuheben. Kongresse hielten ver- 
schiedene alkoholgegnerische Vereinigungen ab. In einer im Hygiene- 
museum abgehaltenen, vom Sächs. Arbeits- und Wohlfahrtsministerium ein- 
berufenen Sitzung des Fachausschusses gegen den Alkoholismus wurden die 
Grundlinien zur Errichtung einer staatlichen Trinkerheilanstalt in Sachsen 
‘durchgesprochen (siehe Nr. 9 des Armin, ıdes Mitteilungsblattes der 
Distriktsloge Sachsen des Deutschen Guttemplerordens; Sonderabdrücke zu 
beziehen durch die Sächs. Landeshauptstelle gegen 'den Alkoholismus 
Dresden, Waisenhausstraße 29). 

Ein Besuch des auf der Ausstellung aufgestellten Baus: Das 
Krankenhaus hat auch für den Neurologen und Psychiater größten Vor- 
teile Man sieht hier namentlich die Ausstellung der Fabrik normaler 
Krankenhausgeräte (Fanok), welche von einem Ausschuß begutachtete 
Krankenhausutensilien in vorzüglicher Beschaffenheit produziert und diese, 
weil fabrikmäßig in immer derselben Größe und Qualität hergeselit, 
wesentlich billiger verkaufen kann. Ausgestellt sind in der Fanok: Betten 
verschiedener Art, Webstoffe, Decken, Nachttischchen, Liegestühle, Bett- 
wäsche, Kranken-, Ärzte- und Schwesternkleidung, Krankentragen, Selbst- 
fahrer, Eß-, Küchen- und ’TTransportgefäße, Verbandstoffe, Verbandkästen, 
ärztliche Instrumente, Vordrucke von Kurven und Formularen u. dgl. Im 
Krankenhaus interessieren u. a. ein anatomisches Laboratorium, eine Abtei- 
lung für Elektrotherapie, ein Sektionssaal mit Kühlzelle für Leichen, zahlreiche 
Röntgeneinrichtungen, ein Apothekenlaboratorium, ein Schwesternzimmer. In 
xlerInfektionsabteilung findet man einen Raum für Eßgeschirrdesinfektion, einen 
für Desinfektion der Ausscheidungen und des Ausscheidungsgeschirrs, sowie 
einen für Wäschedesinfektion. Unter den Behandlungsabteilungen ist auch 
diejenige für physikalische Therapie bemerkenswert. Überall sind Wände- 
ausstattung, Bodenbelag, Waschbecken und Ausguß, . Badeanlagen, Personen- 
waagen von modernster Beschaffenheit. Mustergültig ist die Einrichtung 
des klinischen Laboratoriums, das Hugershoff-Leipzig, ausgestellt hat; das 
erwähnte anatomische Laboratorium ist von Lautenschläger-Berlin, das Sek- 
tionszimmer von Maquet-Heidelberg, der Leichenkühlraum von Haubold- 
Chemnitz geliefert. Einen Krankenhauspavillon (Döckersches Muster) 
haben Christoph & Unmack in Niesky aufgestellt. Pflegerische und ärztliche 
Belange sind beachtet, so die Gefahren des Schwesternberufs; bildliche Dar- 
stellung finden die ärztliche Leitung der Krankenhäuser, das Zahlenverhält- 
nis der Ärzte zur Verwaltung, das Krankenhaus im Dienste der ärztlichen 
Ausbildung, die Verteilung der Ärzte auf Spezialgebiete. Die Technik im 
Krankenhaus ist eingehend beachtet: richtige und falsche Lüftungsanlagen, 
die künstliche und die natürliche Lüftung; Heizungsfragen werden in 
einem Wärmediagramm dargestellt. — Dem Anstalsarzt werden auch viele 
andere Hallen Anregung geben: die Gymnastikhalle, der Pavillon für 
Leibesübungen, der für allgemeine Körperpflege, in welchem u. a. auf die — 
in den Anstalten oft noch nicht einwandfreie — Zahnpflege besonders 
hingewiesen wird. Auf dem Rundgang durch die Ausstellung begegnen wir 
Vorrichtungen zur Konservierung von Obst und Gemüse, Modellen zu 
Gewächshäusern, elektrisch-automatischen Kühlanlagen, Frigidär-Kühl- 
schränken (Berlin-Borsigwalde) und Kühlschränken von Teves in Frank- 
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furt a. M. (Kühlung mit Methylchlorid) — alles in verschiedensten Aus- 
maßen. — Der Irrenarzt hat ja auch mit landwirtschaftlichen Dingen zu tun; 
ein Gang durch die Gruppe Landwirtschaft mit dem Gehöft als Aus- 
gangspunkt führt ihn durch alle Stufen der landwirtschaftlichen Erzeugung 
vom Urprodukt bis zum genußfertigen Nahrungsmittel; die Zusammen- 
stellung ist in erster Linie unter dem Gesichtspunkt der Hygiene erfolgt. 
An die Gruppe Landwirtschaft schließt sich die den Praktiker auch be- 
rührende Halle für Veterinärhygiene an: Zoonosen, Milchhygiene, Fleisch- 
beschau, Tierseuchen. 

Es handelt sich bei dem Besuch der Hygieneausstellung nach alledem 
nicht nur um rein fachliche Besichtigungen, die auf dem Sondergebiet der 
Neurologie und Psychiatrie ja nur einen beschränkten Raum einnehmen konnten. 
Immerhin sei auf die Ausstellung Thüringens noch hingewiesen, in welcher 
Kurven anthropologischer Messungen, Röntgenaufnahmen über Enzephalo- 
graphie Gehirnkranker, erbbiologische Tafeln und kapillarmikroskopische 
Untersuchungen zu finden sind. Hessen zeigt hübsche Bilder über Be- 
schäftigungstherapie in seinen Anstalten Goddelau, Heppenheim, Gießen 
und Rheinhessen; Gütersloh hat Arbeiten Geisteskranker ausgestellt und 
demonstriert das Simonsche Anlernen Geisteskranker zur Arbeit auf ver- 
schiedenen Bildern. Milano hat das Bild einer Spezialschule für Geistes- 
kranke gebracht, Monbello ein Krankenhaus für Geisteskranke, die Tschecho- 
slowakei den Plan der Landesirrenanstalt Nemecky Brod. Die Niederlande 
führen die Beri-Beri-hygiene in ihren Kolonien vor. Interessant sind auch 
die Zaubereigeräte und die Literatur über Zauberei der Eingeborenen, aus- 
gestellt von der deutschen evang.-ärztlichen Mission. 

Die Abteilung der nervöse Mensch, von der schon oben kurz ge- 
sprochen wurde, bringt das Problem der Nervosität, das Leben im Zeit- 
alter der Nervosität, die erste Entwicklung des Bewußtseins des Kindes 
und sein Verhältnis zur Umgebung und Anschauung, erläutert den seeli- 
schen Prozeß, sodann die Störungen der seelischen Entwicklung und führt 
zu den Schluß, daß das seelische Bilden und Heilen das Erfassen der see- 
lischen Lebensweise voraussetzt. 

Die Abteilung seelische Hygiene endlich zeigt den Aufbau des 
Seelenlebens und seine Abweichungen, die Tatsachen über den Zusammen- 
bang von Körper und Seele beim Gesunden und Kranken, beschäftigt 
sich mit dem wichtigen Kapitel der Eheberatung bei geistigen Anomalien, 
der geistigen Entwicklung bis zur Reifezeit, den wichtigsten Erziehungs- 
grundsätzen und schildert den Erwachsenen in Beruf und Erholung. Zu- 
letzt geht diese Abteilung noch auf die Bekämpfung der Rauschgifte und 
die Pflege und Befürsorgung Nerven- und Gemütskranker ein. 

Das Deutsche Hygienemuseum wird eine dauernde Zierde Dresdens 
bleiben und nach und nach weiter entwickelt werden; möchte es im Sinne 
Lingners, seines genialen ersten Direktors, das Prinzip leicht verständlicher 
Darstellung nicht verlassen, um wie bisher volkstümlich wirken zu können. 
Die Internationale Hygiene-Ausstellung wird im Oktober wieder aufgelöst 
werden; dringend ist aber u. a. die Erhaltung der Abteilungen zu wünschen, 
die den Aberglauben und die Kurpfuscherei so meisterhaft (Professor Neu- 
stätter) vorführen. Gerade wir Neurologen und Psychiater haben hieran 
zur Behütung unserer, durch so vielerlei Vorurteile geschädigten Patienter 
das größte Interesse. G. Ilberg. 
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Verhandlungen psychiatrischer Vereine. 


Jahresversammlung des deutschen Vereins für 
Psychiatrie am 24. und 25. April 1930 in Stuttgart. 


Anwesend: Adams-Andernach, Ahrens-Neuruppin, Albrecht-Berlin, 
Albrecht-Hamburg, Ast-Eglfing, Baege-Leubus, Ball-Berlin, Balluff-Berlin, 
Bauer-Freudenstadt, Baumann-Lübben, Beetz-Stuttgart, Behr-Lüneburg, Benda- 
Berlin, Bernhard-ÜUchtspringe, Berze-Wien, Besser-Königsberg i.Pr., Beyerhaus- 
Galkhausen, Birkmann-Solingen, Blumenthal-Dessau, Boenig-Jena, Bonhoeffer- 
Berlin, Bostroem-München, Bott-Bamberg, Brandt-Teupitz, Bratz-Berlin-Wit- 
tenau, Braune-Altscherbitz, Bresler-Kreuzburg, Buder-Winnental, Bumke-Mün- 
chen, Camerer-Winnental, Creutz-Düsseldorf, Dannemann-Heppenheim, Deutsch- 
Treptow, Dietrich-Königsberg i. Pr., Dietz-Alzey, Donalies-Berlin, Eden- 
Ahofer-Klingenmünster, Ehrismann-Konstanz, Eichelberg-Hedemünden, Elias- 
berg-München, Encke-Lauenburg, Enge-Lübeck, Entres-Werneck, Epich-Bonn, 
Ewald-Erlangen, Faltlhauser-Kaufbeuren, Fauser-Stuttgart, Feuchtwanger- 
München, Fischer-Wiesloch, Fleck-Göttingen, Forster-Greifswald, Förster- 
ling-Landsberg (Warthe), Friedemann-Weil a. Rh., Friedländer-Lindenhaus, 
Froboese-Berlin, Fuchs-Kaufbeuren, Gallus-Potsdam, Gaupp- Tübingen, 
Georgi-Breslau, Gerendasi-Chemnitz, Gerstenberg-Wunstorf, Giese-Marburg, 
Glatzel-Göppingen, Gnaut-Stuttgart, Gottkold-Haina- Goldstein-Magdeburg, 
Graf-Stuttgart, Grimme-Rasemühle, Groß-Schussenried, Groß-Wiesloch, Groß- 
Stuttgart, Gruhle-Heidelberg, Grütter-Königslutter, Gückel-Neustadt (Aisch), 
Günther-Dresden, Günther-Warstein, Haber-Berlin, Haemisch-Kolberg, Häf- 
ner-Bunzlau, Hagemeister-Treuenbrietzen, Harriehausen-Schneidemühl, Hasse- 
Berlin, Hauptmann-Allenberg, Hauptmann-Halle, Havemann-Rastenburg, 
Haymann- Badenweiler, Heidenhain- Tübingen, Heinrich-Berlin-Wittenau, 
Heintze-Hannover, Henkel-Hadamar, Herrmann-Jerusalem (Palästina), Herz- 
Frankfurt, Herzog-Wiesloch, Hinrichs-Schleswig, Hinsen-Münster, Hirsch- 
feld-Berlin, Hoch-Göttingen, Hock-Bayreuth, Hock-München, Hoffer-Illenau, 
Ho}-Magdeburg, Hofmann-Braunschweig, Hoffmann-Tübingen, Holthausen- 
Tapiau, Hörmann-Dresden, Horstmann-Stralsund, Hübner-Bonn, van Husen- 
Süchteln (Rhld.), Jacobi-Königsberg, Jahrmärker-Marburg, Jeß-Eberswalde, 
Ilberg-Dresden, Jokn-Göppingen, Kaiser-Freiburg (Schl.), Kart-Tübingen, 
Kehrer-Münster, Kern-Stuttgart, Kihn-Erlangen, v. Klebelsberg-Hall 
i. T., Klefjner-Münster i. W., Kileemann-Hirsau, Kloth-Neubabels- 
berg, Knab-Tapiau, Kogerer-Wien, Kosechella-Stuttgart, Koester- 
Aachen, Koester-Bonn, Krahl-Bautzen, Kramer-Berlin, Krapj-Mün- 
chen, Krauß-Kennenburg, Kretschmer-Marburg, Kreuzer-Plagwitz, Kirsch- 
Greifswald, Kronjfeld-Berlin, Küjffner-Regensburg, Kühne-Emmendingen, 
Kunze-Lüben, Kurrer-Kortau, Lachs-Köppen i. T., Lackerbauer-Regens- 
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burg, Lampl-Prag, Landmark-Oslo, Lange-Jerichow, Lange-München, 
Lehmann-Brieg, v. Leupoldt-Neuruppin, Liebendörfer-Göppingen, Liguori- 
Illenau, Linzbach-Bonn, Lisch-Goddelau, Löw-Andernach, Löwen- 
stein-Bonn, Löwy-Mariental, Lückerath-Euskirchen, Lüddecke-Lauenburg, 
Luxenburger-München, Maaß-Großschweidnitz, Malcus-Merxhausen, Marck- 
mann-Wilhelmshaven, Marx-Ahrweiler, Matthes-Emmendingen, Maurer- 
Niedermarsberg, Mauß-Göttingen, Mauz-Marburg (Lahn), Mayer-Freiburg 
i. B., Mayer-Groß-Heidelberg, Meyer-Königsberg, Meyer-Köppern, Miel- 
zynske-Köppern, Minkowski-Paris, Mörchen-Wiesbaden, Moos-Stuttgart, 
Mootz-Treptow, Muermann-Eickelborn, Mueller-Frankfurt, Narnny-Lüben i. 
Schl., Neu-Düren, Neugebauer-Lüneburg, Neuendorf-Köthen i. Anh., Neu- 
stadt-Düsseldorf, Nießl o. Mayendorf-Leipzig, Nitsche-Sonnenstein, Ober- 
meister-Leubus, Orthmann-Süchteln, Ortleb-Kortau, Oßwald-Gießen, Otten- 
Andernach, Petermann-Warstein, Pfeifer-Nietleben, Philipp-Bethel, Pohlisch- 
Berlin, Pönitz-Halle, Praetorius-Allenberg, o. Rad-Nürnberg, Raether-Bed- 
burg-Hau, Ranke-München, Reich-Emmendingen, Reichmann, Frieda-Heidel- 
berg, Rein-Landsberg, Reinelt-Osnabrück, Reinhold-Grafenberg, Ress-Nün- 
burg, Reiß-Dresden, Richter-Dessau, Rittershaus-Hamburg, Röbel-Haar, Rö- 
mer-Hirsau, Römer-München, Roesen-Eberswalde, Rosenfeld-Rostock, Ruffin- 
Heidelberg, Rühle-Halle a. d. S., Salinger-Berlin-Herzberge, Schackwstz-Han- 
nover, Schaefer-Düsseldorf-Kaiserswerth, Schaefgen-Düren, Scheller-Berlin, 
Schellworth-Berlin-Buch, v. Schenk-Berlin, Schincke-Tost (O.-Schl.), Schle- 
gel-Arnsdorf, Frhr. o. Schleinitz-Merseburg, Schmelcher-Karlsruhe, Schmidt- 
Kraepelin-Ludwigshafen, Schmidt-Lengerich, Schmitz-Sorau, Schneider-Arns- 
dorf, Schneider-Köln, Schnizer-Stuttgart, Schuch-Erlangen, Schulte-Berlin, 
Schulte-Marsberg, Schultze-Göttingen, Schütte-Langenhagen, Schwabe-Plauen, 
Schwarz-Berlin-Buch, Schwarz-Kutzenberg, Scriba-Bernburg, Seelert-Berlin- 
Buch, Seemann-Leubus, Seidemann-Berlin, Sendiner-Eglfing, Settels-Galkhau- 
sen, ssoli-Düsseldorf, Srell-Herborn, Spatz-München, Sprengel-Obernigk, 
Speck-München, Stahr-Königslutter, Staiger-Hohenasperg, Stanojevic-Belgrad, 
Starke-Strelitz-Alt, Steiner-Heidelberg, Steinitz-Heidelberg, Stemmler-Hoch- 
weitzschen, Stern-Kassel, Stiefler-Linz, Stier-Berlin, Stoeckle-Lohr a. Main, 
Stockert-Halle, Stockmeyer-Stuttgart, o. Sydow-Ückermünde, Tecklenburg- 
Tannenfeld, T’%uli-Berlin, T'illis-Brauweiler, T’Aumm-Konstanz, T'rapet-Bed- 
burg-Hau, Utz-Gabersee, Viedenz-Görden, Wachsmuth-Eichberg, Walther- 
Neustadt, Wegener-Amelsbüren i. W., Weicksel-Waldheim, Wesl-Stuttgart 
(a. G.), Weinland-Weinsberg, Wendt-Leipzig-Dösen, Werner-Winnental, 
Wertham-Baltimore, Weskott-Weißenau, Westrum-Lengerich, Wetzel-Stutt- 
gart, Wiehl-Düsseldorf, Wildermuth-Weinsberg, Wilhelmy-Bonn, William- 
Olsson-Stockholm, Willige-Ilten, Wilmers-Bethel, Wittermann-Winnental, 
v. Witzleben-Dresden, Woernlein-Teupitz, Wolter-Berlin, Wolter-Nietleben, 
Würzburger-Bayreuth, Zappe-Schleswig, Ziegelroth-Nietleben, Ziertmann- 
Plagwitz, Zucker-Greifswald, Zutt-Berlin. 

Der Vorsitzende Professor Dr. Bonhoeffer (Berlin) begrüßte nach Er- 
öffnung der Versammlung die erschienenen Gäste, insbesondere die Vertreter 
der württembergischen Ministerien und des badischen Ministeriums des In- 
nern, die Dezernenten der preußischen Provinzen und anderer Staaten, den 
Rektor der Technischen Hochschule zu Stuttgart Professor Dr. Grammel, den 
Oberbürgermeister von Stuttgart Dr. Lautenschlager, den Vorstand des Ärzte- 
vereins zu Stuttgart Dr. Rosenfeld, und dankte dem Lokal-Komitee, insbeson- 
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dere Herrn Professor Wetzel, sowie den Herren Dr. Dr. Kamerer, Fauser 
Gaupp für ihre Bemühungen. Hierauf begrüßten Ministerialdirektor Scholl, 
Oberbürgermeister Dr. Lautenschlager und der Vorstand des Ärztevereins zu 
Stuttgart Dr. Rosenfeld den Verein. Alsdann widmete der Vorsitzende den 
Verstorbenen des letzten Jahres: Binswanger-Jena, Blachian-Haar, Diuhosch- 
Obrawalde, Dubbers-Allenberg, Flechsig-Leipzig, Gerlach-Münster i. W., 
Gerstenberg-Hildesheim, Hoffmann-Pfaffenrode, Raecke-Frankfurt a. M. und 
Schulze-Arnsdorf ihre Verdienste anerkennende Worte. 


Dem Schatzmeister Dr. Zichelberg wurde nach Vortrag des Kassen- 
berichts Entlastung erteilt. — Ein Antrag Max Laehrs auf Ab- 
änderung der Bestimmung, nach welcher in der Heinrich Laehr-Stif- 
tung das Kapital erst bis roo000 Mark angesammelt werden soll, ehe dar- 
über verfügt wird, geht dahin, daß schon jetzt im Sinne der Stiftungsurkunde 
verfügt werden dürfte. Die Angelegenheit wird zunächst vom Vorstand 
weiter verfolgt werden. — Auf die gestellte Preisaufgabe hin liefen zwei 
Arbeiten ein. Der Arbeit über die medikamentöse Therapie der Geistes- 
krankheiten wurde der volle Preis zugesprochen. Nach Eröffnung des ge- 
schlossenen Kuverts stellte sich heraus, daß die preisgekrönte Arbeit von 
O. Wuth-Kreuzlingen eingereicht worden ist; sie wird in der allgemeinen 
Zeitschrift für Psychiatrie veröffentlicht werden. — An Stelle der aus- 
scheidenden Vorstandsmitglieder: Bonhoeffer und Berze wurden E. Meyer- 
Königsberg und Pötzl-Wien gewählt; der Vorstand wählte zum Vor- 
sitzenden Wilmanns-Heidelberg und zu dessen Vertreter Spielmeyer-Mün- 
chen. 


Referate und Vorträge der Tagesordnung: 


=  Stern-Kassel: Psychische Störungen nach epidemischer Enze- 
phalitis. 

St. behandelt das Thema vom nosologischen Standpunkt aus unter 
Berücksichtigung der hirnpathologischen Bedeutung der Störungen. Der füh- 
rende Gesichtspunkt besteht darin, daß die epidemische Enzephalitis trotz 
scheinbar größter Polymorphie in Wirklichkeit eine Symptomeinheitlichkeit 
zeigt, welche die nosologische Umgrenzung der Krankheit erst ermöglichte. 
Nur durch die Verschiedenartigkeit der Randsymptome, einige besondere 
Verlaufseigentümlichkeiten und verschiedenartige Manifestationsfähigkeiten 
prinzipiell einheitlich zu bewertender Phänomene wird der Eindruck unbe- 
grenzter Variabilität erweckt. Den Gesetzen der Einheitlichkeit folgen auch 
die psychischen Begleiterscheinungen, soweit sie eine herdmäßige Grundlage 
haben, was von den pseudoneurasthenischen Erscheinungen nicht erwiesen 
ist. Die psychischen Krankheitserscheinungen haben wie die körperlichen 
»Späterscheinungen« im wesentlichen Prozeßcharakter und sind als Symptome 
der chronischen Enzephalitis zu bezeichnen. Eine endgültige Gruppierung der 
psychischen Störungen nach hirnpathologischen Gesichtspunkten ist vorläufig 
nicht durchführbar. Es wird deshalb eine klinischen Erfordernissen ent- 
sprechende Einteilung in A) Charakteristische psychische Syndrome der chro- 
nischen Enzephalitis ohne manifesten Zusammenhang mit motorischen Herd- 
symptomen, B) Symptome in gesetzmäßiger Verbindung mit Parkinsonismus, 
C) Atypische Enzephalitispsychosen und D) psychische Begleiterscheinungen 
enzephalitischer Paroxysmen gewählt und eine Besprechung der entsprechen- 
den Zustände durchgeführt. Besonderes Gewicht wird dabei auf die Schil- 
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derung der Persönlichkeitsveränderung der Kinder und die sogenannte Bra- 
dyphrenie gelegt, die in gewissem Sinne auf Störungen eines gleichartigen 
Apparates mit entgegengesetztem Vorzeichen beruhen. Die Beziehungen die- 
ser Störungen zur Hirnstammpathologie werden in reservierter Form durch- 
besprochen. (Ausführliche Veröffentlichung in Allg. Z. f. Psychiat.) 


Bostroem-München: Genese und Aufbau der psychischen Folge- 
erscheinungen nach Enzephalitis. 

Obwohl es sich bei der epidemischen Enzephalitis immer um denselben 
nahezu gleich lokalisierten Hirnprozeß handelt, finden wir eine verwirrende 
Mannigfaltigkeit psychischer Zustandsbilder. Wenn man aber versucht, sich 
vom Einzelsymptom unabhängig zu machen, läßt sich eine Grundstörung er- 
mitteln, aus der die vorkommenden Symptome abgeleitet werden können. 
Eine solche Grundstörung ist in der Beeinträchtigung der Willensvorgänge 
zu sehen. 

Zunächst sei eine kurze Übersicht über die in Betracht kommenden 
Schädigungen des Willenslebens gegeben: 

I. finden wir Störungen im Zusammenwirken von Willkürakten und nie- 
deren Willensphänomenen, in erster Linie der Autotismen; unter Auto- 
tismen verstehen wir dabei Bewegungen, aber auch Denkabläufe, die sich 
ohne unser ausdrückliches Zutun abspielen (z. B. alle eingeübten oder sonst 
mechanisierten Vorgänge). Diese Automatismen!) sind aber dem Willen 
nicht gänzlich entzogen; dadurch daß wir die Aufmerksamkeit auf sie 
richten, können wir sie unterdrücken und modifizieren. Die hierher ge- 
hörenden Störungen bestehen darin, daß durch Ausfall von Automatismen 
die höheren Willensakte über Gebühr in Anspruch genommen werden. 
Wenn im weiteren die Einschaltung echter Willensakte nicht spontan oder 
nicht der richtigen Stelle gelingt, sprechen wir 

. von Antriebsmängeln; dabei fehlt den an sich erhaltenen Motiven die trei- 
bende Kraft; Willenshandlungen kommen von selbst nicht zustande, und 
zwar werden wohl die echten Willensakte wie die automatischer Abläufe 
vermißt; 

.können die höheren Willensfunktionen abgebaut sein, so daß die niederen 
dominieren. Mit höheren Willensleistungen meine ich dabei in erster Linie 
die echten Willensakte; sie sind nicht nur dazu da, unsere Willenshandlun- 
gen in Gang zu setzen, sondern sie dienen auch zur Unterdrückung und 
Regulierung niederer Willensphänomene, z. B. der Trieb- und Dranghand- 
lungen. 

Die zuerst erwähnte Beeinträchtigung des Zusammenwirkens von Will- 
kürakten und Automatismen finden wir beim Parkinsonismus. Bei vielen 
Fällen bemerkt man hier eine Einwirkung der veränderten Motorik auf das 
psychische Leben, und hier liegt eine wesentliche Ursache für die sogenannte 
Bradyphrenie. Darunter versteht man eine allgemeine Verlangsamung und 
Erschwerung der gesamten psychischen Funktionen. Genetisch steht die 


1) Man unterscheidet dabei noch zwischen primären und sekundären 
Automatismen (C. und O. Vogt). Primäre Automatismen sind diejenigen, 
die sich von jeher unwillkürlich abgespielt haben (Ausdrucksbew. 
Reaktivbewegungen des Schutzes und der Abwehr). Bei den sekundären 
Automatismen handelt es sich um ursprünglich willkürliche Bewegungen, die 
sich durch Übung allmählich mechanisiert haben (Schreiben, Radfahren usw.). 


N 
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Bradyphrenie in enger Beziehung zum Ausfall der Automatismen und der da- 
durch bewirkten »psychomotorischen Umstellung«: um nämlich den gewöhn- 
lichsten motorischen Anforderungen gerecht zu werden, muß der Parkinson- 
kranke die sonst automatisch ablaufenden Bewegungen einzeln willkürlich! 
einleiten und unterhalten. Die Aufmerksamkeit der Kranken wird so in er- 
höhtem Maße von den für Bewegung und Haltung nötigen Innervationen in 
Anspruch genommen, und es bleibt für andere Leistungen wenig Energie 
mehr übrig. 

In ähnlicher Weise leiden auch die Denkvorgänge: unsere Denkleistun- 
gen vollziehen sich nämlich auch nicht alle unter dem Einfluß echter Willens- 
akte; diese geben vielmehr nur die Einstellung, und dann spielt sich das 
Denken ohne unser ausdrückliches Zutun weiter ab. Diese automatischen 
Denkabläufe sind aber ebenso wie die motorischen Automatismen behindert, 
zum Teil ausgefallen; in Analogie zu dem motorischen Verhalten müßten 
sie durch willkürliche Impulse ersetzt werden. Diese Kompensierung ist 
aber wie bei der Motorik nur im Anfang und nur in beschränktem Ausmaß 
durchführbar. 

In einem späteren Stadium der Bradyphrenie, dem der Akinese, ist 
ein Ersatz der ausgefallenen Automatismen durch Willensakte überhaupt 
nicht mehr möglich, zum mindesten nicht mehr aus eigener Initiative. Bei 
den Akinetischen fehlt jede Spontaneität und damit auch der Antrieb, die 
kompensatorischen Akte vorzunehmen. Auch ist der fehlende Antrieb nicht 
durch einen vollständigen Willkürakt ersetzbar, weil es sich hier um einen 
in seinem Wesen instinktiven Vorgang handelt. 

Praktisch kann die Akinese unterbrochen werden. Einmal hängt die 
Leichtigkeit, mit der eine Zuwendung erfolgt, nicht nur von der Ansprechbar- 
keit des unwillkürlichen Einstellungsvorganges ab, sondern auch von der Art 
des Materials. Ein solcher Gegenstand von lebhaftem Affektwert vermag 
sich z.B. auch bei unseren Kranken die Zuwendung zu erzwingen, und so 
kommt es zu einer Aufhebung der Akinese gewissermaßen durch ein Her- 
anholen des nicht genügend aktiven Antriebs. Eine zweite Möglichkeit zur 
Unterbrechung der Akinese ist dadurch gegeben, daß ein Befehl von außen 
dem ungerichteten Antrieb ein Ziel und damit dem ‚Handeln einen An- 
stoß verleiht. 

Kenntnisbesitz und Intelligenz pflegen bei der Bradyphrenie intakt zu 
sein. Die affektive Ansprechbarkeit ist in der Regel ebenfalls nicht gestört, 
wenn es auch oft schwer ist, einen Eindruck von dem affektiven Leben eines 
Parkinsonkranken zu erhalten. 

In bemerkenswertem Gegensatz zu der Bradyphrenie stehen die eigen- 
tümlichen Unruhezustände bei Enzephalitis, die Hyperphrenie, die in 
erster Linie bei Kindern und Jugendlichen vorkommen. Bonhoeffer hat hier 
von einem hypermetamorphotischen Bewegungsdrang gesprochen; nach T'hiele 
handelt es sich bei dem Drang um eine primär gänzlich amorphe, ziel- und 
richtungslose Entladungstendenz, die sich dem Kranken selbst als eine un- 
lustvolle Unruhe und Spannung bemerkbar macht. T’hiele weist diesen Drang- 
handlungen in der Entwicklungsreihe der Willensvorgänge ihren Platz unter- 
terhalb der Triebphänomene an. Die ursprünglich hervorgehobene Ähnlich- 
keit mit psychopathischen Zuständen ist nur äußerlich. 

Auf intellektuellem Gebiet bestehen im allgemeinen keine Störungen. 
Dagegen scheint die Affektlage regelmäßig gewisse Besonderheiten aufzu- 
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weisen. Sie hängt offenbar mit Mißempfindungen zusammen, wie sie Drang- 
zuständen eigen sind, Auf keinen Fall kommt eine affektive Störung als 
Ursache für die Hyperphrenie in Betracht. Den Hyperphrenien scheint 
vielmehr ein Antriebsüberschuß zugrunde zu liegen; dieser läßt sich dadurch 
erklären, daß die zur Verfügung stehende Kraftmenge sich lediglich den 
niederen Willensformen zuwendet. Das Vorherrschen niederer Willensfor- 
men kann als ein spezifisch infantiler Zustand angesehen werden. 

Interessant ist, daß bei den Hyperphrenen gelegentlich auch ein Par- 
kinsonismus beobachtet wird; namentlich bei älteren Individuen sehen wir 
auch die Drangunruhe sich aus einem Parkinsonzustand herausentwickeln. 
Angesichts des sonst üblichen Parallelgehens von Parkinsonismus und Brady- 
phrenie könnte man bei dieser Kombination von Parkinsonismus und Hyper- 
phrenie von »striären« Mischzuständen sprechen. In den meisten Fällen 
haben wir es hier — bei Erwachsenen wenigstens — mit psychopathischen 
Individuen zu tun. 

Das, was man heute als enzephalitische Zwangsvorgänge zusammen- 
faßt, ist durchaus nichts einheitliches. Es erscheint mir ratsam, gewisse 
motorische Entäußerungen, wie z.B. das Zwangsbrüllen u.ä. als eine be- 
sondere Gruppe subkortikaler Iterationsvorgänge oder Hyperkinesen zusam- 
menzufassen. Daß diese Hyperkinesen von den Kranken als zwangsmäßig 
empfunden werden, liegt daran, daß sich die Kranken gegen diese Phäno- 
mene immer wieder wehren und sie als etwas gegen ihren Willen gerich- 
tetes empfinden. 

Eine besondere Würdigung verdienen dabei die Schauanfälle. Im 
Schauanfall sind die Kranken offenbar nicht nur motorisch, sondern auch 
psychisch gebunden. Ist ihre Aufmerksamkeit einem bestimmten Thema 
zugewandt, so kommt es oft zum Dominieren dieser Inhalte, und auf diese 
Weise können auch gewisse Bedingungen für das Zwangsdenken geschaffen 
werden. 

Derartige Beobachtungen machen natürlich eine scharfe Trennung zwi- 
schen motorischen Hyperkinesen und Zwangsvorgängen unmöglich. Es gibt 
aber auch Zwangsphänomene, die unabhängig von solchen Paroxysmen auf- 
treten. Gleichwohl sind auch diese noch nicht völlig identisch mit den 
Zwangsideen der Anankasten. Unbestreitbar ist aber, daß die Enzephalitis 
eine gewisse Bereitschaft zu Zwangsphänomenen schaffen kann, und zwar 
entweder eine Dauerbereitschaft oder eine paroxysmal auftretende. 

Um das Zustandekommen dieser Bereitschaft zu verstehen, ist es nötig, 
auf den Ausfall an Automatismen zurückzukommen. Automatismen gibt es, 
wie gesagt, nicht nur auf motorischem Gebiet, sondern auch das Denken 
läuft in großen Strecken automatisch ab. Eine Unterbrechung dieser Denk- 
abläufe schafft die Voraussetzungen für das Zwangsdenken; bei der Zwangs- 
neurose erfolgt diese Unterbrechung durch die als krankhaft empfundene 
Wucht der eindringenden Inhalte; bei den enzephalitischen Zwangssympto- 
men ist der Vorgang umgekehrt; hier ist primär der automatische Gedan- 
kenablauf gestört. In Analogie zu dem Stehenbleiben der Extremitäten z.B. 
kommt es zu einem Anhalten der Gedanken, zu einem Gedankenstocken, wie 
manche Kranken sich selbst ausdrücken; damit ist eine Bereitschaft zum 
Zwangsdenken gegeben. 

Bei den paranoid-halluzinatorischen Zuständen nach Enze- 
phalitis handelt es sich um Psychosen, die in Genese und Aufbau recht ver- 
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schieden sind; schon die relativ geringe Zahl der einschlägigen Beobachtun- 
gen läßt vermuten, daß hier die Enzephalitis nicht als einziger pathogeneti- 
scher Faktor angesehen werden darf. 

Zwei Hauptgruppen kommen in Betracht. Die Fälle der ersten Haupt- 
gruppe gehören zweifellos zum exogenen Prädilektionstyp, und zwar zum Teil 
zu den Halluzinosen. In anderen Fällen dieser ersten Hauptgruppe handelt 
es sich um Kranke, bei denen es während der akuten Phase oder bei späteren 
Schüben der Enzephalitis zu symptomatischen Psychosen mit Halluzinationen 
und Wahnbildungen gekommen ist. Im Gegensatz zu den gewöhnlichen sym- 
ptomatischen Psychosen können sich diese Erscheinungen nicht so leicht wie- 
der zurückbilden, denn einmal heilt die Gehirnerkrankung nicht aus; ferner 
ist es aber auch bradyphrenen Kranken nicht möglich, sich elastisch umzu- 
stellen und etwa die Wahnideen zu korrigieren. Die enzephalitischen Ver- 
änderungen bilden hier also symptomfixierende Faktoren. 

Eine zweite Hauptgruppe von Psychosen ist durch ihre Ähnlichkeit mit 
schizophrenen Erkrankungen ausgezeichnet. Bei einem Teil der Beobachtun- 
gen haben wir es wohl sicher mit Schizophrenen zu tun. Es kann sich dabei 
einmal um ein zufälliges Zusammentreffen handeln, dann aber wird man 
auch damit rechnen dürfen, daß eine Enzephalitis eine bereitliegende Schizo- 
phrenie einmal auslöst. 

Gegen die Annahme einer Verknüpfung mit Schizophrenie hat man gel- 
tend gemacht, das ganze Verhalten sei unschizophren, der Autismus fehle 
usw. Wichtiger sind aber gewisse positive Kennzeichen, die diese Psychosen 
in engere Beziehungen zur Enzephalitis bringen. In einzelnen Fällen findet 
man z.B. subkortikale Zwangsvorgänge oder striäre Mischzustände. Ich 
glaube aber, für eine endgültige Klärung dieser Fälle ist das Material noch 
zu knapp. Bis jetzt bestehen zwei Deutungsmöglichkeiten: Einmal spricht 
manches dafür, daß diese Psychosen sich unter dem Einfluß der dranghaften 
Unruhe und meist unter der Einwirkung eines neuen enzephalitischen Schubes 
entwickeln. Weiter wäre daran zu denken, daß vielleicht doch etwas Schizo- 
phrenes mit im Spiele ist; das Krankheitsbild wird aber dadurch verwischt, 
daß die Drangunruhe es nicht zur Entwicklung eines Autismus und zur Her- 
ausbildung einer schizophrenen Persönlichkeitsveränderung kommen läßt. 
Welche Deutung hier auch zutreffen mag, bei diesen Zuständen scheint mir 
die Bezeichnung spätenzephalitische Psychose berechtigt zu sein, weil hier 
die Enzephalitis doch wohl den wichtigsten Faktor für Entstehung und Ge- 
staltung der psychischen Symptome darstellt. 

Zusammenfassend läßt sich sagen: Die stets faßbare Beeinträchtigung 
der Willensfunktionen erklärt recht gut die Sonderstellung dieser Krank- 
heitsbilder, z.B. gegenüber den Affektpsychosen und gegenüber den ver- 
schiedenartigen Demenzformen. Man könnte versucht sein, hier von einer 
Gruppe dysbulischer Zustände zu sprechen, eine Gruppe von Erkrankungen 
zu der wir wahrscheinlich auch noch eine Reihe anderer organischer Hirn- 
läsionen rechnen müssen, so z.B. gewisse Psychosen bei Hirntumoren und 
manche Zustände nach Stirnhirnverletzung. Vielleicht gehört hierher auch 
das psychische Verhalten der Lyssakranken. 

Durch die Hervorhebung der Willensstörungen gewinnen wir zwanglos 
Anschluß an die bei der Enzephalitis stets vorhandenen motorischen Erschei- 
nungen, die bei der Genese der psychischen Symptome zum Teil maßgebend 
beteiligt sind. Den mannigfachen Beziehungen zwischen dem Motorium auf 
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der einen Seite und den äußerlich so verschiedenartigen psychischen Sym- 
ptomen auf der anderen Seite wird man am besten gerecht, wenn man die 
Willensstörung als den zentralen Faktor beim Zustandekommen aller dieser 
Erscheinungen ansieht. (Ausführl. Veröffentl. in Allg. Z. f. Psychiatrie.) 


Spatz, H., München: Ergebnis der anatomischen Untersuchung 
von 70 Fällen von Enzephalitis epidemica. 

Durch die Unterstützung zahlreicher Kollegen war es möglich, seit 1920 
die Gehirne von 70 Fällen von Encephalitis epidemica zu sammeln und ana- 
tomisch zu untersuchen. Ziel der Untersuchung war, an einem größeren Ma- 
terial Eigentümlichkeiten und Ablauf des typischen histopathologischen 
Prozesses festzustellen und den Hauptsitz des endgültigen Schadens zu er- 
mitteln. — Man kann vom anatomischen Standpunkt aus drei Stadien der 
Ecconomoschen Krankheit unterscheiden: ı. Akute Enzephalitis, 2. chronische 
Enzephalitis, 3. Endzustand nach abgelaufener Enzephalitis. Im Stadium 
der akuten Enzephalitis überwiegt die frische entzündliche Reaktion. Das 
Stadium der chronischen Enzephalitis ist gekennzeichnet durch die Anzeichen 
mehr oder weniger stark abgeschwächter Entzündung neben den Abbauerschei- 
nungen am Parenchym — fast die Hälfte aller Fälle gehört in diese Gruppe. 
Im Endzustand beherrscht der Nervenzellausfall das Bild. Alle Übergänge 
verbinden diese drei Stadien und die Abgrenzung der chronischen Enzephalitis 
gegenüber den zwei anderen Stadien ist nicht ohne Willkür möglich. Man 
kann die anatomischen Bilder in eine lückenlose Reihe bringen, die den 
histopathologischen Prozeß in allen denkbaren Phasen zeigt; es besteht aber 
keine strenge Proportion zwischen Phase und Dauer der Erkrankung. D. h. 
der Ablauf der Gewebsveränderungen wechselt in seinem Tempo; davon un- 
abhängig wechselt der Grad des endgültigen Schadens. In den Veränderun- 
gen der drei Stadien erschöpft sich der histopathologische Prozeß der typi- 
schen Ecconomoschen Krankheit. Die regressiven Veränderungen am ner- 
vösen Parenchym sind Teilerscheinung der akuten bzw. chronischen Enze- 
phalitis, auf die der Parenchymausfall restlos zurückzuführen ist. Alfons 
Jakob glaubt dagegen, daß im Spätstadium eine, vom Entzündungsprozeß un- 
abhängige, fortschreitende Parenchymdegeneration eine entscheidende Rolle 
spiele. Die schlechten Erfahrungen mit der Metalueslehre konnten nicht 
davor bewahren, eine Metenzephalitislehre aufzustellen. Die Bezeichnung 
»Metenzephalitis«, die sich weitgehender Verbreitung erfreut, ist schon sprach- 
lich äußerst unglücklich. »Metenzephalitis« kann nur »entzündliche Erkran- 
kung des Metenzephalon« bedeuten; dies ist aber nicht gemeint, denn das 
Metenzephalon gehört zu den, bei der Ecconomoschen Krankheit weniger 
beteiligten Hirnabschnitten. (Der Hauptsitz ist das Mesenzephalon und nicht 
ohne Berechtigung haben daher andere von einer »Mesenzephalitis« gespro- 
chen.) Nimmt man die Bezeichnung Metenzephalitis aber so, wie sie gedacht 
ist, so ist sie erst recht bedenklich. Dann enthält sie nämlich eine Hypo- 
these, welche durch die Tatsachen in keiner Weise gestützt wird, die Hypo- 
these, daß in den späteren Stadien der Ecconomoschen Krankheit eine beson- 
dersartige Nachkrankheit vorliege, welche von manchen Autoren mit der Wir- 
kung eines Stoffwechseltoxins in Zusammenhang gebracht wird. Drei Arten 
von Veränderungen sind es, die als Anzeichen, eines von der Entzündung un- 
abhängigen Prozesses angesehen worden sind: x. Pseudokalk und Fettropfen 
besonders im Globus pallidus — das sind aber physiologische Stoffwechsel- 
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produkte. 2. Die (am häufigsten in akuten Stadien vorkommenden) diffusen, 
degenerativen Veränderungen, welche von Klarfeld eingehend geschildert 
worden sind; diese Veränderungen sind aber durchaus uncharakteri- 
stisch, sie finden sich bei allen möglichen Infektionen und Intoxikationen 
und haben mit der Eigentümlichkeit des Prozesses der Economoschen Krank- 
heit gar nichts zu tun. 3. Lokale Gliawucherungen, Gliarosetten und ähnl. 
in Begleitung von Abbauerscheinungen (Fett-, Melanin-Transport) gleich- 
zeitig mit vereinzelten Gefäßinfiltraten — dies sind eben die Erscheinun- 
gen der chronischen Enzephalitis. — Die entzündliche Reaktion, zu 
der auch die lokale Gliawucherung gehört, unterscheidet sich dabei nur durch 
den geringeren Grad von der entzündlichen Reaktion bei der akuten Enze- 
phalitis.. Wenn man ein größeres Material überblickt, so kann 
man an dem kontinuierlichen Zusammenhang der Veränderungen 
nicht zweifeln. Ein einheitlicher Vorgang, der nur in Tempo und 
Intensität wechselt, liegt hier vor. Die Annahme einer unabhän- 
gigen fortschreitenden Parenchymdegeneration neben der Enze- 
pephalitis und die damit verbundenen Hypothesen sind abzu- 
lehnen. Dies ist vielleicht auch praktisch nicht ohne Bedeutung: Chronische 
Enzephalitis bedeutet aller Wahrscheinlichkeit nach chronische Infektion; 
daran wird man auch beim therapeutischen Handeln denken müssen. — Die 
Economosche Krankheit gehört nach Art und Ausbreitung der akuten ent- 
zündlichen Veränderungen in eine ganz bestimmte Gruppe von Enzephali- 
tiden, eine Gruppe, die außerdem noch die Lyssa, die Heine-Medinsche 
Krankheit und die Bornasche Pferdeenzephalitis umfaßt (die so viel be- 
sprochene Herpesenzephalitis gehört nicht zu dieser Gruppe). Die ent- 
zündlichen Veränderungen tragen bei diesen vier Krankheiten die Kennzeichen 
einer fleckförmigen, nicht eitrigen Polioenzephalitis (bzw. Myelitis), ohne 
wesentliche Beteiligung der Meningen, mit Bevorzugung des Hirnstammes 
(bzw. des Rückenmarkes). Auch innerhalb der bevorzugten Abschnitte 
(Mittelhirn, Zwischenhirn, Rautenhirn und Rückenmark) trifft der Prozeß 
bei den vier Krankheiten wiederum eine merkwürdige Auswahl. Im Mittel- 
hirn sind z.B. Substantia nigra, Höhlengrau sowie die Kernlager der ent- 
sprechenden Hirnnerven stark befallen, der rote Kern bleibt meist auffällig 
verschont, während die Vierhügelgegend und andere Teile durchschnittlich 
mittelstarke Veränderungen aufweisen. Innerhalb des Zwischenhirns sind' 
ventrikelnahe Abschnitte des Hypothalamus das wichtigste Prädilektionsge- 
biet, während vom Thalamus nur ventro-mediale Anteile öfters, vom Globus 
pallidus basale Abschnitte manchmal in Mitleidenschaft gezogen werden. 
Im Rautenhirn findet ebenfalls eine ganz merkwürdige Auswahl statt. Be- 
sonders interessant ist es, Economosche und Heine-Medinsche Krankheit mit- 
einander zu vergleichen. Man kann sagen, daß bei der Heine-Medinschen 
Krankheit der Grad der Veränderungen vom Rückenmark gegen das Gehirn 
zu abklingt, während es bei der Encephalitis epidemica umgekehrt ist, fer- 
ner daß bei der Heine-Medinschen Krankheit der entzündliche Prozeß rasch 
zu einem massiven Nervenzellausfall führt, während das Tempo bei der 
Economoschen Krankheit viel langsamer ist und der Prozeß in Remissionen 
und Exacerbationen verläuft. Bei beiden Krankheiten aber sind die ent- 
zündlichen Veränderungen des akuten Stadiums (mit der genannten eigen- 
artigen Elektivität) über große Gebiete des Zentralorgans ausgedehnt, wo- 
gegen sich der endgültige massive Nervenzellausfall, der für die bleibende 
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Funktionsstörung entscheidend ist, auf relativ begrenzte Stellen konzentriert! 
Diese Stelle ist bei der Heine-Medinschen Krankheit bekanntlich das Vorder- 
horn des Rückenmarks. Bei der Economoschen Krankheit kommt es 
zu einem vergleichbaren massiven Nervenzellausfall nur in der 
Substantia nigra. In der Substantia nigra, die schon im akuten Stadium 
durch eine besondere Intensität des Entzündungsprozesses aufzufallen pflegt, 
tritt der Nervenzellausfall in den späteren Stadien rein hervor (zuerst von 
Tretjako/f und K. Goldstein gesehen, später vielfach bestätigt). Eine Schrum- 
pfung und Depigmentierung ist gewöhnlich schon mit bloßem Auge erkenn- 
bar. Die mikroskopische Untersuchung ergibt, daß der massive Nervenzell- 
ausfall in erster Linie die schwarze Zone des Sömmerringschen Zentrums 
betrifft, während die rote Zone (Zona reticulata) durchschnittlich sehr viel 
geringer befallen ist (Zucksch und Spatz). Im Endzustand (nach vollzoge 
nem Melaninabbau) ist die Stelle der schwarzen Zone oft kaum mehr wieder- 
zufinden. Bisher ist kein typischer Fall von Parkinsonismus bei Economo- 
scher Krankheit bekanntgeworden, bei dem die anatomische Untersuchung 
den charakteristischen Befund in der Substantia nigra vermissen ließe. Das 
relativ große Material des Vortr. zeigte dies wieder besonders 
eindrucksvoll. — Zahlreiche Erfahrungen der Anatomie und Pathologie 
lehren, daß die lange vernachlässigte und verkannte Substantia nigra ein be- 
sonders wichtiges Glied des extrapyramidal motorischen Systems ist. (Nä- 
heres siehe im Original.) Der Vergleich zwischen Economoscher Krankheit 
und Heine-Medinscher Krankheit führt zu dem Schluß: So wie bei der 
Poliomyelitis anterior der Ausfall der Vorderhornzellen das Substrat des 
amyotrophischen Symptomenkomplexes, so ist bei den späteren Stadien der 
Economoschen Krankheit der Ausfall der Nervenzellen der schwarzen Zone 
des Sömmeringschen Zentrums die Grundlage des amyostatischen Sympto- 
menkomplexes. — Außer in der Substantia nigra findet man im typischen 
Endstadium nur noch im Höhlengrau des Zwischen- und Mittelhirns mit 
einer gewissen Regelmäßigkeit einen Nervenzellausfall, der aber für gewöhn- 
lich nicht annähernd den Grad erreicht, wie dort. In den Veränderungen des 
Höhlengraues ist das Substrat der vegetativen Funktionsstörungen der spä- 
teren Stadien der Economoschen Krankheit zu suchen. In den typischen Fäl- 
len bleibt das Endhirn (Striatum, Großhirnrinde) von den entzündlichen 
Veränderungen verschont. Immerhin findet in etwa 10% der Fälle eine 
atypische Ausbreitung der akuten Encephalitis über das Endhirn statt. 
Es ist begreiflich, daß man dementsprechend auch im Spätstadium gelegent- 
lich Ausfällen in der Rinde begegnen kann; es handelt sich hierbei aber um 
einen atypischen Vorgang, der nicht geeignet ist, häufiger vorkommende psy- 
chische Symptome zu erklären. Leichtere Rindenveränderungen, die von einer 
Reihe von Autoren in einem viel größeren Prozentsatz gefunden worden sind, 
können auch nicht als Substrat der häufig beobachteten psychischen Störun- 
gen der Spätstadien betrachtet werden, da man ihnen bei allen möglichen In- 
dividuen begegnen kann, die ein längeres Siechtum (mit langem Arzneimittel- 
gebrauch) durchgemacht haben. Man darf vermuten, daß sowohl beim Zu- 
standekommen der Bradyphrenie als auch der Hyperphrenie der Ort der 
Läsion der Hirnstamm ist; man wird auch hier wieder an Substantia nigra 
und Höhlengrau zu denken haben. Die anatomische Untersuchung ergibt, daß 
bei der typischen Economoschen Krankheit ein einheitlicher Prozeß vor- 
liegt, der zu einem Schaden an ganz bestimmten, umschriebenen Hirn- 
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stellen führt. Dies stimmt überein mit dem, von Economo neuerdings wie- 
der betonten, inneren Zusammenhang zwischen den typischen klinischen Sym- 
ptomen und spricht zugunsten der einheitlichen Auffassung der Encephalitis 
epidemica, wie sie auch von Stern und Bostroem vertreten wird. Freilich 
gilt dies alles nur für die Grundstörungen bei den typischen Fällen. 


Ewald-Erlangen: Über Drangzustände. 

Das Erlebnis des Dranges, eines ungerichteten seelischen Spannungs- 
zustandes, der nach motorischer Entladung drängt, entsteht normaler Weise 
am häufigsten auf psychogenem Wege durch das Verdrängen unangenehmer 
Erlebnisse, die zu scheinbar unmotiviertem Bewegungsdrang, eventuell in 
Form der Neurose Anlaß werden; daß es sich immer um verdrängte Sexual- 
komplexe handle, ist eine petitio principii. Es können aber Drangzustände 
auch gleichsam in umgekehrter Richtung, nicht vom Erleben, sondern von 
der Körperseite aus entstehen (z.B. der ungerichtete Bewegungsdrang der 
Kinder, der vitale Schaffensdrang nach erquickendem Schlaf), wobei sich 
der Drangzustand sofort mit seelischem Inhalt füllt und daher nur bei ge- 
nauer Selbstanalyse als Drang erlebt werden kann. Bei der Drangsteigerung 
in hypomanischen Zuständen klagen die Kranken schon oft, daß sie rennen 
und hasten müssen, aber selbst der schwere Maniker hält sich vielfach 
noch für gesund, weil sein krankhafter, endogener Zustand mit leidlich sinn- 
vollem Inhalt gefüllt bleibt. In Mischzuständen dagegen (klimakterische De- 
pression) wird das Erlebnis nicht inhaltgefüllter Bewegungsdrangunruhe oft 
sehr deutlich, und nimmt zuweilen direkt Zwangscharakter an. So sollte man 
doch einmal auch erwägen, ob nicht vielleicht im Zwangssyndrom ein bio- 
logisches, endogenes, psychoanalytisch nicht zu beseitigendes, weil nicht 
primär komplexbedingtes Drangelement enthalten sein könnte, und zwar nicht 
nur bei zirkulär unterlegten Zwangserscheinungen, sondern auch bei der 
echten Zwangsneurose. Leichte manische Zustände bei dem einen 'Elter 
Zwangskranker sind häufig, bei dem anderen Elter aber findet sich meist 
schon der ängstlich pedantische Charakter. Bei den Zwangskranken selbst 
findet man dann immer wieder die antinomischen Eigenschaften: drangvoll 
ehrgeizig, aber empfindlich, ängstlich, pedantisch. Bei fast jedem Zwangs- 
kranken kann man die Diskrepanz zwischen dem vitalen Drang nach Selbst- 
entfaltung (oder seinem Negativ der Selbstsicherung) und der Unmöglichkeit 
diesem Drang infolge angeborener Hemmungen einen hinreichenden Ausweg 
oder ein erreichbares Ziel zu weisen, aufzeigen. Es entläd sich der Drang 
anfangs ganz primitiv motorisch, später füllt er sich mit seelischem Inhalt 
in Form einer Gewohnheit oder überwertigen Idee, die die einzig mögliche 
Form der Ableitung des nach Entladung und Entfaltung strebenden Selbst- 
erhaltungsdranges ist, und infolge dieser biologischen Fundierung trotz bes- 
serer Einsicht nicht abgelegt werden kann und dadurch ihren Zwangs- 
charakter erhält. In dieser biologischen Bindung an den Selbsterhaltungs- 
drang ist die Liebe zum Zwang begründet, die man daher nicht als maso- 
chistische Triebeinstellung bezeichnen kann. Die Sexualtriebveranlagung 
selbst ist bei den Zwangskranken eine durchaus verschiedenartige und daher 
a geeignet eine generelle Erklärung des Zwangsmechanismus zu ermög- 

ichen. 
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Fleck - Göttingen: Psychiatrische Beobachtungen bei nicht 
geisteskranken Metenzephalitikern. 

Nach dem Referat der Herren Prof. Bostroem und Stern über die psy- 
chischen Folgezustände nach Encephalitis epidemica möchte ich in aller Kürze 
nur einige Beobachtungen mitteilen, die ich auf der der Göttinger Nerven- 
klinik angegliederten Enzephalitisstation sammeln konnte. 

Durch diese Abteilung von 36 Betten sind in den letzten 2 Jahren 
ungefähr 260 Kranke durchpassiert. Dabei fallen für unsere Station, die 
als offenes Krankenhaus geführt wird, alle psychotisch veränderten, alle 
asozialen oder antisozialen Kranken weg. Die Abteilung hat weiterhin nur 
eine Verpflegklasse und so ergibt sich schon von daher eine gewisse Ein- 
heitlichkeit des Krankenmaterials. Hinsichtlich des Lebensalters ist infolge 
der besonderen Altersdisposition für das Auftreten einer Encephalitis epi- 
demica das menschliche Mittelalter bevorzugt. Es handelt sich also bei den 
auf der Station befindlichen Kranken um ein recht homogenes Material. 
Dabei weisen unsere Kranken die verschiedensten Grade des metenzephaliti- 
schen Parkinsonismus auf mit seinen verschiedenen Nebenerscheinungen. Die 
Kranken kommen vor allem wegen ihrer motorischen Störungen zur Auf- 
nahme. Während im allgemeinen psychiatrische Beobachtung mehr indivi- 
dualpsychologisch interessiert ist, auf den einzelnen Kranken geht, drängte 
sich mir hier der Gedanke auf, einmal die Kranken mehr in ihrer Gemein- 
schaft auf der Abteilung zu beobachten, mehr ihre Umweltsbeziehungen zu 
berücksichtigen. Durch die relativ lange Behandlungsdauer war den Kran- 
ken durchaus die Möglichkeit des Sicheingewöhnens gegeben. Bei den so 
gewonnenen Beobachtungen konnte man hoffen vor allem pathogenetisch, also 
direkt Krankheitsbedingtes zu erfassen. Daß durch länger anhaltende Si- 
tuationen bzw. Milieueinflüsse besondere psychische Störungen im Gegen- 
satz zu anderen herausgefordert werden können und so deutlicher in Er- 
scheinung treten, als sie es ohne diese Milieuverschiebung getan hätten, ist 
eine alte psychiatrische Erfahrung. H. Hoffmann hat darauf erst kürzlich 
noch einmal aufmerksam gemacht. 

Dabei ist zunächst auf eine Erfahrung hinzuweisen. Vor der Gründung 
der Enzephalitisabteilung im Jahre 1926 bestanden Bedenken gegen eine sol- 
che Abteilung überhaupt. Man fürchtete, abgesehen von pflegerischen Schwie- 
rigkeiten für eine Anhäufung zum Teil recht hilfloser Kranker vor allem 
auch, daß die enge Aneinandergebundenheit solcher Kranker auf einer Ab- 
teilung vielleicht ein recht schlechtes »seelisches Milieu« ergeben würde. Man 
braucht sich nur zu vergegenwärtigen, wie chockierend der Anblick einer 
solchen Abteilung, der Anblick der metenzephalitischen Holzfiguren immer 
wieder auch auf Ärzte wirkt, die im allgemeinen an das Sehen menschlichen 
Elends gewöhnt sind. 

Diese Befürchtungen erwiesen sich, kurz gesagt, durchaus als nicht 
berechtigt. Ein sehr großer Teil der auf der Abteilung behandelten Met- 
enzephalitiker lebte außerhalb der Station gleichsam in einer Isolierung. Zu- 
nächst einmal spielt die Bewegungsstörung hierfür eine große Rolle, die sie 
unfähig macht, im Ablauf des täglichen Lebens mitzutun. Sie verlieren den 

Kontakt mit dem Gleichaltrigen, scheiden aus dem gesellschaftlichen Leben 
aus, wenn nicht — und das ist sehr selten — die äußeren Verhältnisse be- 
sonders günstig gelagert sind. Die Encephalitis epidemica stigmatisiert mit 
ihren Folgeerscheinungen die Kranken ja meist schon für die Augen der Mit- 
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menschen. Bei weitaus den meisten Fällen trägt dann die psychische Verän- 
derung durch die Erkrankung, von der gleich zu sprechen ist, ihr Teil dazu 
bei, die Kranken auszuschalten. Einige Kranke gaben mir an, daß sie über- 
haupt nicht mehr in Gesellschaft gehen können, daß sie dann immer anfin- 
gen zu schwitzen. Einer meinte: »Es kann vielleicht ein Angstgefühl sein... 
Man ist nicht mehr so sicher.« Wenn er auch alles verstehen könne, was da 
gesprochen werde, so fehle ihm das »Ausdrücken«. Er ergänzte seine Worte 
dahin: »Hier ist es etwas anderes. Man kennt alle Leute. Draußen aller- 
dings auch, aber das ist etwas anderes.« 

Es handelt sich also bei den meisten Kranken um eine doppelläufige 
Isolierung, insofern sie einerseits von den Mitmensehen liegen gelassen wer- 
den, weil sie so motorisch verändert sind, andererseits isoliert sie ihr seeli- 
sches und körperliches Verhalten von sich aus. 

Ein großer Teil der Kranken der ‚Abteilung geht bei freiem Ausgang 
immer wieder lieber nur ins Freie als in die Stadt, sie wollen nicht unter 
Menschen gehen, eben aus dem Erlebnis schon der motorischen Stigmati- 
sierung heraus. Das bedeutet gewiß einen Gegensatz zu anderen Kranken, die 
aus der Abgeschlossenheit des Anstaltsaufenthaltes heraus viel eher das Ge- 
triebe der Stadt vorziehen. Das gilt übrigens auch für eine ganze Reihe von 
Schizophrenen. Die Aufnahme auf der Abteilung wird so von der Mehrzahl 
der Kranken als eine Befreiung empfunden. Das ergibt von vornherein Anlaß 
zu einem gewissen Gruppenbewußtsein, dem allerdings eine Nachwirkung über 
die Zeit des Aufenthaltes auf der Abteilung heraus fehlt. Die Kranken zei- 
gen keine Retentionsfähigkeit, sie sind mit einem Wort Augenblicksmenschen. 

Jedoch wird man die euphorische Gesamtgrundstimmung auf der Ab- 
teilung, die gewissen Schwankungen unterworfen ist, nicht etwa nur auf die 
Herausnahme aus den ungünstigen Verhältnissen des äußeren Lebens be- 
ziehen dürfen. Es ist ja bekannt, daß eine sehr große Zahl von Kranken nach 
Ablauf des akuten Stadiums eine Euphorie aufweisen, die als, direkt krank- 
heitsbedingt anzusehen ist. Sie ist, um das gleich zu betonen, von der motori- 
schen Störung weitgehend unabhängig. Diese eigenartig leere, schwer näher 
zu charakterisierende Euphorie kommt gewiß im Milieu einer Enzephalitis- 
abteilung deutlicher zum Ausdruck, als wenn man die Kranken gleichsam 
isoliert unter anderen Kranken beobachtet. Ein durchaus nicht anspruchs- 
volles, schnell hingeworfenes Scherzwort bei einer Visite auf der Enzepha- 
litisstation kann einen immer wieder von der Neigung der Kranken zur guten 
Laune überzeugen. Daß die hier geschilderte Euphorie nicht etwa als obli- 
gates Symptom für die Parkinsonisten angesehen werden soll, brauche ich 
nicht besonders zu betonen. Ähnlich ist es ja mit der Euphorie bei Fällen 
von multipler Sklerose. 

Beobachtet man die Spiele der Kranken, vor allem die körperlichen, 
zu denen man aus therapeutischen Gründen immer wieder drängen muß, so 
zeigt sich dabei sehr deutlich die Senkung des gesamten seelischen Niveaus, 
von der Hertz sprach. Man sieht dann Kinder kindlich spielen, nicht so 
sehr Erwachsene. Andern einen Schabernack zu spielen, verstehen sie auch 
in höherem Alter immer wieder sehr gut, das Spiel »Schinkenklopfen« oder 
»Fingerklopfen« spielt im Repertoire der Spiele auf einer Enzephalitisstation 
durchaus eine große Rolle. Wenn auch ein größerer Teil der Kranken ge- 
wiß Einsicht in das Infantile solcher Spiele hat — sie bezeichnen sie selbst 
zuweilen als kindisch und läppisch —, wenn sie das auch richtig als Krank- 
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heitsfolge bezeichnen, so sieht man immer wieder, daß sich alle Kranke, 
wenn zum Teil auch nicht als aktiv Mitwirkende, sondern passiv, als Zu- 
schauer beteiligen. Eine Lehrersfrau unserer Abteilung prägte dafür den 
Ausdruck: »Puppenlustigkeit«. 

Gewiß pflanzen sich in solch gleichmäßigem Milieu Einstellungen und 
Tendenzen leicht fort, wie sich z.B. auch aus den Erfahrungen der Massen- 
psychologie ergibt. Die ganze besonders große Suggestibilität der Mehrzahl 
der metenzephalitischen Parkinsonisten äußert sich immer wieder gerade bei 
therapeutischen Versuchen. Auf einem ganzen Saal von Kranken kann man 
mit irgendeinem indifferenten Mittel eine ganze Zeit lang durch sehr gutes 
erreichen. Allerdings können auch einmal gegensinnige Suggestionen störend 
einwirken, wenn sie sich herumsprechen. Steiner hat ja früher geradezu von 
einer erhöhten Fremdanregbarkeit gesprochen. 

Nun hat von Stockert bekanntlich vor allem bei Fällen von Economo- 
scher Krankheit durch angestrengte Fixation von bestimmten Punkten über 
eine gewisse Zeit Blickkrämpfe mit Bewußtseinsverlust bis zu tiefem Schlaf 
hin auslösen können. Er hält diese Zustände für wesensgleich mit den durch 
Suggestion entstandenen hypnotischen Zuständen. Wenn auch diese Er- 
fahrungen durchaus mit meinen von der erhöhten Suggestibilität unserer 
Parkinsonisten übereinstimmen, so habe ich ähnliches bei unseren Kranken 
bei einer großen Zahl von Versuchen nie sehen können. Eine Erklärung für 
das Versagen unserer Versuche kann ich nicht angeben. 

Hinsichtlich der Affektivität zeigen die Kranken unserer Abteilung 
immer wieder meist eine erhöhte Ansprechbarkeit auf Reize, die meist mit 
einer oft hochgradigen Vergrößerung der Reaktionsintensität verknüpft ist. 
Gegenüber den Jähzornsreaktionen so mancher Kranker hat das Pflegeper- 
sonal häufig einen schweren Stand. Allerdings sind solche Reaktionen unter 
Umständen durch ein gewandtes Wort rasch zu koupieren. Der Affekt läuft 
bei ihnen meist sehr rasch ab, hat keine starken Nachwirkungen. Sie tra- 
gen nicht nach. Überstürzte Affektabläufe sind es meist ja auch, die zu den 
Suizidversuchen der Kranken führen. (Stiefler.) Die von den jugendlichen 
psychopathieähnlich Veränderten wohlbekannte Klebrigkeit und Zudringlich- 
keit ist nun auch bei älteren chronischen Fällen von Parkinsonismus durch- 
aus nichts seltenes. Das rasche Abgleiten der Affekte scheint mir charak- 
teristisch für die gemütlichen Reaktionen der Parkinsonisten zu sein. Es 
fehlt meist an Retentionsfähigkeit, womit sich z. B. Beobachtungen Kraepelins 
decken, der fand, daß solche Kranke unfähig seien, ein Ziel weiter zu ver- 
folgen, Pläne von langer Hand her vorzubereiten usw. Das führt ja häufig 
zu einem Absinken in beruflicher Hinsicht. Und so ergeben sich auch von 
hier aus Beziehungen zur Niveausenkung von Stertz. Der Mangel an Re- 
tentionsfähigkeit äußerst sich wohl auch darin, daß, wie mir Herr Mauß, 
der in unserer Klinik Begutachtungsverfahren der Encephalitis epidemica 
bearbeitet, bestätigte, Rentenkämpfer unter den Enzephalitikern recht selten 
sind. Es fehlt ihnen übrigens auch meist das Ressentiment, der Neid gegen- 
über den Gesunden, körperlich Leistungsfähigen. 

Alle diese Beobachtungen weisen nun darauf hin, daß man mit dem 
Begriff der Bradyphrenie, wenn man ihn streng im Sinne Navilles faßt, auch 
bei den chronischen Parkinsonisten recht vorsichtig sein muß. Naville ging 
bei seinem Begriff der Bradyphrenie davon aus, daß »le mécanisme intellek- 
tuel lui même était ralenti«c. Es handelt sich dabei also um eine Tempo- 
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verlangsamung der psychischen Abläufe. Daß aber eine solche "Tempover- 
langsamung etwa »als hauptsächliches« und charakteristisches psychisches 
Merkmal der chronisch hypertonisch-akinetischen Enzephalitiker angesehen 
werden könnte, kann ich nach meinen Erfahrungen auf der Enzephalitisab- 
teilung durchaus nicht zugeben. Gewiß spielt eine anfallsweise auftretende 
Verlangsamung des psychischen Ablaufs z.B. bei Blickkrämpfen eine große 
Rolle. Aber man darf doch den »seelischen Torpor« der Kranken, das 
Fehlen der Eigenanregbarkeit und ähnliche sehr komplexe Vorgänge nicht 
mit der Bradyphrenie identifizieren. Beobachtet man z.B. die Kranken beim 
Kartenspiel, so wird man immer wieder überrascht sein, wie sich unter dem 
durch den optischen Eindruck hervorgerufenen Bild der Bradyphrenie eine 
recht große Schlagfertigkeit verbirgt, die sich wenn auch infolge der Sprach- 
störung nur in einigen kurzen, aber durchaus verarbeiteten Worten recht rasch 
und passend äußern kann. Jedenfalls glaube ich, daß die Zahl von F, 
Stern, der meint, daß 35% der Akinetisch-Hypertonischen bradyphren seien, 
doch zu hoch gegriffen ist, wenn er auch zugibt, daß höhere Grade dieser 
Störung nur bei 15% der Kranken vorkämen. Bei Versuchen, die Fräulein 
Kirberg auf unserer Abteilung mit den Rorschachschen Bildern machte, 
klagten von 5o untersuchten Kranken nur einige wenige über eine Verlang- 
samung des Denkens. Beachtenswert war fernerhin, daß nahezu die Hälfte 
der Kranken mehr als 30 Antworten gab, während Rorschach als Durch- 
schnittszahl auch nur ı5—30 angibt. Eine Versuchsperson gab sogar 72 
Antworten, eine weitere geradezu einen Überfluß von ı55 Antworten. Eine 
echte Bradyphrenie gehört meinen Erfahrungen nach auch bei den chroni- 
schen Parkinsonisten geradezu zu den Seltenheiten. In akuten Zuständen mag 
sie häufiger sein. 

Wenn ich kurz zusammenfassen darf, so läßt eine mehr kollektiv- 
pathologisch gerichtete Betrachtung eines — sit venia verbo — metenze- 
phalitischen Milieus gewiß mehr quantitativ anmutende als qualitative Ver- 
änderungen des seelischen Lebens bei chronischen metenzephalitischen Parkin- 
sonisten sehr deutlich hervortreten, ja, ich glaube sogar deutlicher, als wenn 
man die einzelne metenzephalitische Persönlichkeit ins Auge faßt. Mit dem 
Verständnis der seelischen Veränderungen der Metenzephalitiker lediglich 
von der Willensseite her wird man nicht auskommen. Vor allem sieht man 
dann, daß Wesenszüge, die als charakteristisch für die psychopathieähnlich 
veränderten Jugendlichen anzusehen sind, sich bis in die Zustände des chro- 
nischen Parkinsonismus älterer Kranker herein interpolieren. Die Brady- 
phrenie weiterhin darf in ihrer Bedeutung für die Gestaltung der metenze- 
phalitischen psychischen Persönlichkeit durchaus nicht überschätzt werden. 
Meine Beobachtungen weisen ferner aber mit besonderem Nachdruck auf die 
Wichtigkeit eigener Enzephalitisstationen gerade auch für die see- 
lische Behandlung der chronischen Parkinsonisten hin. 


Jacobi, E. (Königsberg): Harminbehandlung bei Enzephalitis. 

Bei der Verschiedenheit der Ansichten über die therapeutische Wirk- 
samkeit des Harmins und bei der interessanten Problemstellung hinsichtlich 
seiner physiologischen Angriffspunkte schien es berechtigt, noch einmal Ver- 
suche mit Harmin und mit Skopolamin anzustellen. Die in der Königsberger 
Nervenklinik bisher durchgeführten Untersuchungen erstrecken sich auf ein 
Krankenmaterial von über so Fällen von Folgezuständen der chronischen 
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Enzephalitis. Davon 30 nur mit Harmin, die übrigen mit Harmin-Skopolamin 
behandelt. Fälle aller Altersstufen und der verschiedensten Krankheitsstadien, 
mit und ohne Vorbehandlung. Das Gros: typische schleichende Entwick- 
lung, allmählich zunehmende körperliche und psychische Verlangsamunz. 
Bei der Wirkungsweise zu unterscheiden: ı. Die Momentanwirkung, von der 
meist gesprochen wird, 2. die Dauerwirkung, die von tatsächlich therapeu- 
tischer Bedeutung ist. Momentanwirkung: Bei Harmingaben von 0,02—0,04 
pro dosi konstant verstärktes Zittern, meist Besserung der aktiven Bewe- 
gungsmöglichkeit, weniger Beeinflussung der Starre, keine Wirkung auf Hals 
und Augenkrämpfe, sowie Speichelfluß. Nebenwirkungen: Schwindel, Kopf- 
schmerzen, Ohrensausen. Dauerwirkung: In der Hälfte der Fälle vollkom- 
menes Versagen, bei einigen leichteren Fällen Besserung bis zur sozialen 
Brauchbarkeit. In anderen Fällen wohl Nachlassen des Rigors, aber im gan- 
zen keine Änderung. Anders bei Harmin-Skopolaminkombination (oox Har- 
min 4 0,0005 Skopolamin pro dosi in Pillen), Nebenwirkungen kaum be- 
obachtet. In 2/ der Fälle günstige Dauerwirkung, Besserung von Rigor, 
Willkürbewegung und subjektivem Empfinden, weniger des Tremors. Theo- 
rien Halperß aus unserer Klinik, daß der Wirkungsmechanismus des Har- 
mins über die Rinde geht, wurden nicht bestätigt, da das Kombinationsprä- 
parat ganz andere Ergebnisse zeitigen müßte. 


Otto Lampl-Prag: Entwicklung eines Maltalentes als Folge 
einer Enzephalitis epidemica. 

Nicht immer sind die Folgen der Enceph. epid. für den Betroffene 
tragisch und verhängnisvoll; sie können auch ausnahmsweise ihre guten Sei- 
ten haben, wie in dem hier kurz zu referierenden Falle. Im Jahre 1920 er- 
krankte ein damals sojähriges Mädchen an einer epid. Enceph., welche we 
der im akuten noch im Beginn des chronischen Stadiums irgendwelche Be 
sonderheiten des Verlaufs aufwies. Im Jahre 1925 traten bei der stark 
Rigiden Blickkrämpfe auf mit Aufwärtswendung der Bulbi, die zunächst als 
ichfremde Zwangsphänomene von der Patientin gewertet wurden. Später, als 
während der Paroxysmen eigenartige Visionen auftraten, empfand sie die 
Blickkrämpfe doch als eigenes Persönlichkeitserlebnis, allerdings derart, das 
ein Teil ihres Ich, an die Wand bzw. an die Decke projiziert sei und dort 
die Vorgänge erlebe. Was den Inhalt der Visionen anlangt, so waren es zu- 
erst unruhige, lineare, einfarbige meist schwarze Figuren, die sich zu einen 
Wirbel zusammenballten, in dessen Mittelpunkte sie selbst, bzw. jener de 
personalisierte Ichteil stand. Mit der Zeit stellte sich bei ihr, die niemals 
zeichnen oder malen konnte (schlechte Fortgangsnoten aus dieser Disziplio 
auf ihren Zeugnissen), der Zwang ein, alles im Paroxysmus Gesehene z 
malen. Dabei beobachtete sie, daß die Gedanken immer langsamer wurden, 
daß sie schließlich an einem Punkt haften blieben, sowie, daß die Visionen 
selbst immer länger vor ihrem Auge stehen blieben, etwa so, wie im Kine 
matographen plötzlich infolge einer Störung das zuletzt projizierte Bild 
stehen bleibt. Sie begann schließlich zu zeichnen und hatte das Gefühl, das 
ihr, sobald sie das gesehene im Bilde festgehalten hatte, leichter wurde und 
der Blickkrampf zu Ende war. 

Die ersten Zeichnungen, die noch deutlich das Unbeholfene der unge 
übten Hand aufweisen, zeigen das unstet Flatternde, das sich um die In 
itialien der Patientin V.H. gruppiert. Dieses V.H. scheint jenes an die 
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Decke projizierte Ich bzw. den Ichteil zu symbolisieren, was aus den Schil- 
derungen der Kranken und dem späteren Verlauf hervorgeht. Sehr bald be- 
gannen die anfangs düsteren und einfarbigen Visionen lichter und mehr- 
farbig zu werden, wobei merkwürdigerweise das Monogramm immer mehr 
zur Seite tritt, um sobald die Ausgestaltung des Visionsinhaltes zum Orna- 
mentalen erfolgt, völlig zu verschwinden. Die Visionen verändern sich ka- 
leidoskopartig aber ohne raschen Wechsel der Einzelerscheinung und zeich- 
nen sich durch eine besondere Farbenfreudigkeit aus. Jetzt beginnt auch das 
Weib in der Patientin sich zu rühren und den Inhalt der Paroxysmen im 
Sinne weiblicher Handarbeiten zu beeinflussen; sie sieht und malt Perser- 
teppichmuster, Entwürfe von Hemden und Blusen, Täschchen und dgl., da- 
neben aber auch Blumen und Vasen, die uns beweisen, daß die ornamentalen 
Züge ihrer Bildnereien keineswegs primitivem Geometrismus entsprechen. Der 
zweite Faktor, der uns neben der Beeinflussung des Visionsinhalts zu weib- 
lichen Handarbeiten (siehe Schmucktrieb Prinzhorns) auffällt, ist das »Immer- 
ruhigerwerden« und die Ordnung in den Bildnereien, 

Ergänzend wäre noch zu bemerken, daß Vater und Bruder der Kran- 
ken ein gewisses Zeichentalent besitzen, ohne jedoch jemals einen originellen 
Zug in ihren Zeichnungen aufzuweisen; möglich, daß bei der Pat. ein la- 
tentes Talent durch die Enzephalitis geweckt worden ist. Sie selbst, die 
heute nach der von mir angegebenen Therapie erfolgreich behandelt wurde, 
hat die Blickkrämpfe fast vollkommen verloren, und ist imstande ohne äu- 
Bere Anregung zu jeder Zeit Bilder zu malen und Muster zu entwerfen. 

Zum Schlusse sei noch der Beziehungen, bzw. Unterschiede der im vor- 
liegenden Falle bestehenden Verhältnisse und anderer psychopatholog. Zu- 
stände Erwähnung getan; es sind die aus den Katamnesen von Katatonen be- 
kannten Schilderungen der introspektiven Stuporerlebnisse und der Mes- 
kalinrausch, deren Besprechung weit über den Rahmen des Referates führen 
würde. Was den Fall als solchen betrifft, scheint er in der Klinik der Fol- 
gen nach Enzephalitis wohl einzig dazustehen. 


G. Stiefler-Linz: Über die forensische Bedeutung der Enze- 
phalitis lethargica. 

In strafrechtlicher Hinsicht wird zunächst besprochen die Krimi- 
minalität des akuten Stadiums, die ungleich geringer ist als bei den spät- 
enzephalitischen Zuständen, wenngleich antisoziale Handlungen auch bei der 
akuten Enzephalitis nicht gar so selten sind und auf dem Boden psychischer 
Störungen entstehen, die als Vorläufer oder erste Begleitsymptome vorwie- 
gend dem Charakter der exogenen Reaktionstypen Bonhoeffers entsprechen 
(polizeiwidriges Verhalten, Gewalttätigkeiten, Diebstähle). Unter den Folge- 
zuständen der E.l. betrifft die Kriminalität in erster Linie die psycho- 
pathieähnlichen Störungen der Jugendlichen, die durch das Übermaß an An- 
trieb und ein Minus bzw. Fehlen von Hemmungen gekennzeichnet, bei ihrer 
Vielheit und Mannigfaltigkeit und Zahl, Art und Schwere der Strafdelikte 
groß, reichhaltig und sehr verschieden sind; sie betreffen nach Bing fast 
die ganze Musterkarte der Kriminalität. Unter ihnen spielen Sittlichkeits- 
delikte wegen ihrer Häufigkeit eine besondere Rolle. Eine allgemein giltige 
Entscheidung in der Frage der Zurechnungsfähigkeit dieser Pseudopsycho- 
Pathien im bejahenden oder verneinenden Sinne läßt sich nicht fällen; es 
muß jeder Fall für sich auf Grund einer möglichst eingehenden Anamnese 
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und sorgfältigen Untersuchung beurteilt werden. Kaum welche Schwierig- 
keiten bieten die Fälle, bei denen die moralische Depravation nach einer E. 1. 
jäh erfolgte, im krassen Gegensatz steht zur früheren seelischen Beschaffen- 
heit, die Art und Weise der Begehung des Deliktes auf die enzephalitische 
Genese hinweist (Dranghandlung, Motivlosigkeit, läppisches Verhalten usw.) 
Wichtig ist die Feststellung körperlicher Krankheitszeichen (striäre Erschei- 
nungen, Pupillen- und endokrine Störungen). Das frühere Überstehen einer 
E.1. bedeutet noch nicht Straflosigkeit für jedes spätere Delikt; es gilt dies 
insbesonders für jene Fälle, die tatsächlich eine E.1. überstanden haben, ohne 
daß es aber zur Entwicklung von psychischen und somatischen Nacherschei- 
nungen gekommen ist, weiterhin für jene vielen forensischen Fälle von heut- 
zutage, die sich anamnestisch mit einer »Kopfgrippe« belasten und entschul- 
digen, ohne daß je eine Lethargica bei ihnen bestanden hat. Suizide und 
Suizidversuche kommen vorwiegend beim Parkinsonismus vor, teils auf dem 
Boden einer reaktiven Verstimmung, oft als impulsive Dranghandlung, teils 
nach kritischer Überlegung, ohne daß eine eigentliche Dysthymie bestand. 
Im zivilrechtlichen Verfahren stehen im Vordergrund die amyostatisch- 
akinetischen Syndrome und ihre psychischen Begleiterscheinungen, insbeson- 
ders die als Bradyphrenie gekennzeichneten Zustände. Je nach der Schwere 
und Lage des Falles kann Pflegschaft, beschränkte oder volle Entmündigung 
gerechtfertigt und unter Umständen die Anhaltung in einer geschlossenen 
Anstalt zulässig sein. Gleiches gilt hinsichtlich vieler Fälle mit Pseudo- 
psychopathie, die wiederholt Rechtsbrüche begehen. Im Kapitel »Ehe und 
Enzephalitis« werden die Fragen der Ehescheidung bzw. Ehetrennung wegen 
Geistesstörung, der Nullitätserklärung einer Ehe und der Anfechtung einer 
Ehe aus dem Grunde des »Irrtums in Person« besprochen und betont, daß 
abgesehen von Ausnahmefällen allen diesen Fragen kaum eine praktische 
Bedeutung zukommt. Die frühzeitige künstliche Beendigung einer Schwan- 
gerschaft beim Parkinsonismus ist zu befürworten in Fällen, bei denen in 
einer früheren Gravidität eine erhebliche Verschlechterung des Zustandes 
eingetreten ist oder die sich während der vorliegenden Schwangerschaft rasch 
und stark verschlimmern. Zum Schlusse wird die Frage »Unfall-Enzepha- 
litis« in Kürze erörtert, auf die auch heute noch häufig vorkommende Ver- 
wechslung von hysterischem und striärem Schütteltremor hingewiesen und 
betont, daß nicht so selten der Parkinsonismus die Ursache, nicht aber die 
Folge des Unfalles ist. (Der Vortrag erscheint in erweiterter Form mit 
Beibringung eigener Beobachtungen und der einschlägigen Literatur in der 
psychiatrisch-neurologischen Wochenschrift.) 


Aussprache über die die Enzephalitis lethargica betreffen- 
den Referate und Vorträge: 

Zucker-Greifswald: a) Bradyphrenie besteht in typischen Fällen nicht 
auf der ganzen Linie der Denkvorgänge, sondern nur sehr hauptsächlich bei 
den Leistungen, die mehr oder weniger fest an sprachliche oder sonstige 
motorische vorstellungsmäßig miterlebte Vorgänge geknüpft sind. — Je rei- 
ner z.B. die reproduktiongelöste Vorstellungstätigkeit dann ist, um so we- 
niger ist von einer Bradyphrenie zu sehen. 

b) Zu Spatz: In der Beziehung des klinischen zum histologischen Be- 
funde muß Wert darauf gelegt werden, daß der klinische Parkinsonismus 
der Metenzephalitiker sich bezgl. des Rigor meist anders verhält wie der 
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Rigor des gemeinen Parkinsonismus (oder der bei der Lues, Arteriosklerose), 
Ersterer ist ein Pseudorigor, der im Schlaf schwindet. Letzterer ist der 
echte Rigor, er bleibt auch im Schlaf bestehen (Typus plasticus). 


T'hiele-Berlin äußert sich zur Frage der Prognose bei den kindlichen. 
und jugendlichen Enzephalitikern, insbesondere bei den »Verhaltensveränder- 
ten«. Wesentlich bestimmender Faktor für die weitere Verlaufsgestaltung ist 
das Auftreten oder Ausbleiben amyostatischer Symptome. Während in 
dem Berliner Material noch vor 4 bis 5 Jahren Parkinsonzustände bei kind- 
lichen und adoleszenten Enzephalitikern zu den Seltenheiten gehörten, 
haben wir sie weiterhin in zunehmender Häufigkeit auftreten sehen, wenn auch 
so hohe Zahlen, wie sie andere Beobachter angeben, nicht erreicht wurden, 
Auch bezüglich der psychischen Restitution und der Erlangung einer ge- 
wissen sozialen Brauchbarkeit und Berufsfestigkeit stehen unsere Fälle, 
insbes. die von Parkinsonerscheinungen frei gebliebenen, günstiger da als im 
allgemeinen angegeben wird. Eine Reihe von enzephalitisgeschädigten Kin- 
dern und Jugendlichen, auch solche, die ursprünglich unter recht schweren 
Erscheinungen erkrankt waren, sind im vollen Umfange berufsfähig geworden, 
so daß die Vorhersage doch nicht ganz so trostlos ist, wie sie von der Mehr- 
zahl der Autoren hingestellt wird. 


Loewy, Max (Marienbad): Die großen Schwierigkeiten psychiatri- 
scher Beurteilung und Verwertung postenzephalitischer Störungen liegen zum 
Teil daran, daß wir die Begriffe Wille, Wollenserlebnis, Psychisches der 
Willkürbewegung, Impuls, Intention, Hinaustendenz, Aktion u. Reaktion, Un- 
ruhe, Erregung, Hemmung, Bremsung, Sperrung nur von Ungefähr de- 
finieren können. Eine grobe Unterscheidung bietet sich zwischen Aktions- 
impulsen (Triebmotilität aus innerem Chemismus) und Reaktionsmotilität 
der Oberfläche; beide sind in der Norm Quellen des psychischen Geschehens, 
wie ich meine durch Bremsung, Retention, Verteilung und Umwandlung in 
Sinnesqualität und Objektgestalten (vgl. »motorische Psychologie, Jahrbuch 
für Charakterologie 1928 u. 1929); beide sind auch Quellen motorischer 
und psychischer Unruhe, von Drang und Zwang usw. Reaktionsimpulse 
(von der Körperoberfläche im Zusammenstoß mit der Umwelt in der Norm 
ausgelöst) liefern bes. durch gehäufte unterschwellige oder unerledigte Reize 
»nervösex Unruhe (Überfülle von Außenreizen, Ungeziefer in unseren Feld- 
erlebnissen), in der Enzephalitis hyperkenetische Hypermetamorphone. Ähn- 
liches zeigten mir: das »Zwangsstenografieren« einer schlafgestörten Postenze- 
phalitischen in ihre Handfläche und Zittern der anderen Hand, welches sich als 
leises Pillendrehen der letzteren entlarven ließ (1923); Übererregbarkeit des 
Bemerkens mit sich aufdrängenden Assoziationen aus der Kindheit bei jedem 
Gedanken eines Labyrinthgestörten (1909, ebendort Untererregbarkeit des 
Bemerkens bei einem anderen Labyrinthgestörten, bei den von mir als Über- 
leitungsstörungen im unbemerkten Erlebnishintergrund als »Zuwendungs- 
störungen« aufgefaßt). Die Erfüllung solchen Motorischen mit Gedanken- 
inhalt kennen wir in der Norm, wenn wir das Rollen der Eisenbahnräder 
in der Fahrt mit rhythmisiertem Text in Gedanken begleiten. Dergleichen wie 
die Vergleichung der durchaus melancholisch wirkenden Hemmung der pra- 
dromalen Parkinsonismusdepression mit den »zentralen Typosen« (Mey- 
nerts) beim zirkulären Irresein als Hirnstammherde (Stammganglien) läßt 
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auch lokalisatorische Winke seitens der Enzephalitis für psychische Funk- 
tionen und Störungen erhoffen. 


Runge-Chemnitz teilt mit, daß er außer dem einen von ihm aus- 
führlich mitgeteilten Fall von dranghaftem Würgen bei Encephalitis epi- 
demica einen weiteren ganz gleichartigen Fall beobachten konnte, bei dem 
der eigentümliche Drang offenbar nicht auf psychopathischem Boden wie im 
ersten Fall aufgetreten war, das Würgen ganz exzessive Grade erreichte und 
über ı Jahr so intensiv durchgeführt wurde, daß der Kranke körperlich völ- 
lig herunter und in sehr elendem Zustande in Behandlung kam, überhaupt 
keinerlei anderweitige Gefühlsregungen und Interessen mehr erkennen ließ, 
als den Trieb zum Würgen. Eine hypnotische Behandlung erzielte hier im 
Gegensatz zum ersten Fall keinen Erfolg; es blieb nichts anderes übrig, als 
den Kranken zunächst einmal zu fixieren, um das Würgen zu unterbrechen, 
und dann psychotherapeutisch auf ihn einzuwirken; schließlich gelang Ab- 
lenkung durch Beschäftigungstherapie und Beseitigung des Würgdranges. 
Einen weiteren fast gleichen Fall verdankt R. der Mitteilung von Kahlbaum, 
Wollenberg; mit einem außerdem von Stern mitgeteilten Fall liegen also 
bereits 4 derartige Beobachtungen vor. In R.s Fällen ließ sich feststellen, 
daß eine bei dem Würgen auftretende dem sexuellen Organismus ähnliche 
Lustempfindung den Drang ausschließlich auf das Würgen lenkte und un- 
ausgesetzt unterhielt. Der Drang war also im Gegensatz zu der sonstigen 
»richtungslosen« dranghaften Unruhe bei Enzephalitikern hier schließlich 
deutlich auf ein Ziel »gerichtet«. Nach dem Ergebnis einer von R. veran- 
laßten Nachuntersuchung (Brand) an einer größeren Zahl von enzephaliti- 
schen Kindern und Jugendlichen der städtischen Nervenheilanstalt Chemnitz, 
muß R. die Prognose hier als sehr ungünstig bezeichnen. Bei den allermeisten 
kam es zu einem Parkinsonismus als Endstadium. 


Nießl vo. Mayendorf-Leipzig zu dem Vortrag Spatz: Es bereitet 
mir eine große Genugtuung, nun zu hören, daß man jetzt allenthalben 
den Glauben an die Fabel von den striären Symptomen bei dem sogenannten 
Parkinsonismus verloren hat. Spatz legt bei den 70 Fällen von Encephalitis 
lethargica, welche er untersucht hat, auf palpable Zellveränderungen in der 
Substantia nigra und im zentralen Höhlengrau das größte Gewicht. Er er- 
wähnt aber nicht, ob auch alle übrigen Teile des Gehirns mit der gleichen 
Methode auf die pathologische Beschaffenheit der Zellen studiert wurden. 
Unerwähnt blieben die sicher nicht unwichtigen leitenden Beziehungen der 
Subst. nigra Soemmeringei zur Hirnrinde, auf welche bereits Dejerine hin- 
gewiesen hat. Die Zellen des Locus niger atrophieren nämlich ganz regel- 
mäßig, wenn durch eine Herderkrankung der homolateralen Hemisphäre das 
äußere vierte Fünftel des Hirnschenkelfußes zur sekundären Degeneration 
gebracht wird. Die Deutung der autoptischen Funde mit Rücksicht auf die 
intra vitam gebotenen Symptome wird voraussichtlich eine ganz andere sein 
müssen, wenn wir die Verbindungen der Subst. nigr. Somm. mit der Hirn- 
rinde entsprechend berücksichtigen. 


Stern (Schlußwort): Die pathophysiologische Bedeutung der S. nigra 
sollte nicht überschätzt werden, solange die klinisch negativen Fälle mit 
Nigraveränderung keine Erklärung gefunden haben. Pathophysiologische 
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Überlegungen sprechen mehr für die Höhlengrauläsion als Substrat 
der wesentlichen physischen Begleitphänomene chronischer Enzephalitis; 
die Reversibilität solcher Störungen weist auf die Geringfügigkeit anato- 
misch feststellbarer Veränderungen in dieser Richtung hin. 


Bostroem (Schlußwort): Wenn Herr Runge bei seinem Kranken mit 
Wöürganfällen betont, daß hier ein Ziel vorhanden ist, so spricht dieser 
Umstand nicht gegen die Deutung dieser Vorgänge als Drangzustände, denn 
bei den beschriebenen Anfällen hat sich das Ziel — nämlich der Lustgewinn 
— beim ersten Mal rein zufällig eingestellt und ist dann mit den Vorgängen 
verknüpft geblieben. 


Spatz (Schlußwort): Sp. hebt nochmals hervor, daß ihm kein Fall 
von psychischer Economoscher Krankheit mit Spät-Parkinsonismus be- 
kannt ist, bei dem anatomisch der Befund in der Substantia nigra vermißt 
worden wäre. Wenn der nämliche Befund von Holzer und A. Meyer 
auch bei Jugendlichen mit Hyperphrenie ohne Parkinsonismus vorgefunden 
wurde, so muß man hier mit Bositroem eine besondere Reaktionsweise 
des jugendlichen Gehirns annehmen. Es ist nicht richtig zu sagen, daß 
solche Kranke keine motorischen Störungen aufweisen, denn der Bewe- 
gungsdrang ist Ausdruck einer Störung der Motorik, Ausdruck der 
Störung einer gleichartigen Apparatur nur mit »entgegengesetztem Vor- 
zeichen«, als beim Parkinsonismus. Gerade diese Fälle sprechen zugunsten 
der Annahme, daß motorische und gewisse psychische Störungen bei der 
Economoschen Krankheit enge zusammengehören, sie sprechen zugunsten 
der einheitlichen Auffassung der Achsensymptome. 


Schultze, E. (Göttingen): Über den amtlichen Entwurf eines Ein- 
führungsgesetzes zum Allgemeinen Deutschen Strafgesetzbuch. 


Schultze bespricht kurz die Aufgaben des Gesetzes und erörtert des 
genaueren die Bestimmungen einer zukünftigen Strafprozeßordnung hinsicht- 
lich der Maßnahmen der Besserung und Sicherung, soweit sie den Psychiater 
angehen, also der Unterbringung in einer Heil- oder Pflegeanstalt, in einer 
Trinkerheilanstalt oder Entziehungsanstalt. — Die Versammlung stimmt der 
vom Vortragenden vorgeschlagenen Resolution zu, daß im Gesetz bestimmt 
werden müsse, daß als Sachverständiger im Sinne von $$ 80a, 81, 244 und 
275a Strafprozeßordnung (Einführungsgesetz) nur ein Arzt in Betracht 
kommen darf. 

Die Resolution wurde der Strafrechtskommission des Deutschen 
Reichstags überreicht. 


Neißer-Bunzlau: Simons Kampf gegen die Nichtverantwort- 
lichkeit der Geisteskranken. 
(Der Vortrag wird in der Allg. Z. Psychiatr. veröffentlicht werden.) 


Luxenburger--München: Die praktische Mitarbeit der Heil- 
und Pflegeanstalten in der psychiatrischen Erblichkeitsfor- 
schung. 
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Die vornehmste und wünschenswerteste Mitarbeit der Anstalten und 
ihrer Ärzte an den Problemen der psychiatrischen Erbforschung ist natürlich 
die selbständige wissenschaftliche Arbeit. Die Geschichte unseres Schrift- 
tums hat gelehrt, daß gerade die Anstaltspraktiker einen hervorragenden An- 
teil nehmen an den Fortschritten der Forschung auf unserem Gebiete. Heute 
aber knüpfen die für die wissenschaftliche Arbeit und besonders für die so 
mühevolle und zeitraubende erbbiologische Forschertätigkeit nicht gerade 
günstig erscheinende augenblickliche Lage der Anstaltspsychiatrie zusammen 
mit der wachsenden Schwierigkeit der erbwissenschaftlichen Methodik eine 
wirklich hochwertige selbständige wissenschaftliche Arbeit der Anstaltsärzte 
an die Realisierung gewisser Voraussetzungen. Vor allem sollte der erbbiolo- 
gisch interessierte Arzt eine Entlastung im praktischen Dienste er- 
fahren, die so gestaltet werden könnte, daß er einen Aufgabenkreis erhält, der 
ihm die Familienforschung erleichtert und umgekehrt aus den Ergebnissen 
dieser Forschung Nutzen ziehen kann. Eine wichtige Voraussetzung bedeutet 
auch die Bereitstellung ausreichender Hilfskräfte und Hilfsmittel. 
Endlich ist eine gründliche Ausbildung des erbbiologisch arbeitenden An- 
staltsarztes in der modernen Methodik notwendig. Bis zu einem gewissen 
Grade kann diese Methodik wohl aus den einschlägigen Arbeiten der Li- 
teratur erlernt werden, doch dürfte es sich empfehlen, wenn irgend möglich, 
einige Wochen an einem psychiatrisch-erbbiologischen Institut zuzubringen, 
um dort die nötigen Informationen über Sammlung, Aufbereitung und Ver- 
arbeitung des Materials zu holen. Die wissenschaftliche Arbeit, die der viel- 
beschäftigte Anstaltsarzt selbständig auf dem Gebiete der Erblichkeitsfor- 
schung ohne allzu großen Aufwand an Mühe, Zeit und Kosten leisten kann, 
wird in erster Linie darin bestehen, gut durchforschte Einzelfamilien zu 
veröffentlichen. Alle Kasuistik, soweit sie vor dem großen Hintergrund sta- 
tistischer Forschung betrieben wird, ist gut und wertvoll, wenn sie ihren 
Aktionsradius nicht überschätzt. Außerdem gibt es aber eine Reihe von 
Problemstellungen, die vorzugsweise in einer Anstalt und zum 
Teil nur dort bearbeitet werden können. Hierher gehören die gerade heute 
so aktuellen Untersuchungen über den Erfolg aktiver "Therapie bei Erbkrank- 
heiten. Diese Forschungen, deren erbbiologische Bedeutung außerordentlich 
groß ist, da sie wichtige Beiträge liefern zur Frage der Paravariabilität erb- 
licher Merkmale, zur Frage der Trennung sekundärer klinischer Symptome 
von den primären, der Sonderung des psychogenen und neurotischen Über- 
baus von der endogenen Grundstörung, können eigentlich erfolgreich nur in 
Irrenanstalten durchgeführt werden, da nur hier das enge und lebendige 
Verhältnis zwischen Untersucher und Material garantiert ist, und zwar auf 
längere Zeit, welches den Erkenntniswert dieser Untersuchungen vor allem 
mitbestimmt. Das störende Moment der Fremdbeobachtungen wird auf diese 
Weise am sichersten ausgeschaltet. Bestimmte erbbiologisch wichtige Frage- 
stellungen, wie z. B. die erbprognostischen Probleme, lassen sich in den An- 
stalten sehr gut bearbeiten, wenn die Form der Gemeinschaftsarbeit ge- 
wählt wird, d.h. ein und dieselbe Untersuchung in verschiedenen Anstalten 
vorgenommen wird, und zwar am besten unter spezialistischer Leitung eines 
erbbiologischen Institutes. Auf diese Weise gelingt es, bei voller Wahrung 
der Selbständigkeit der Teiluntersuchungen die verschiedenen, nach gleicher 
Methode gesammelten Materialien in einer großen statistischen Masse zu- 
sammenzuwerfen und sie nach neuen, fruchtbaren Gesichtspunkten wieder 
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aufzuteilen. Außerdem ist es möglich, die Bedeutung örtlicher Faktoren 
durch Vergleich der Ergebnisse der Teiluntersuchungen untereinander zu 
studieren. Aber auch die Anstalten, die sich nicht mit selbständigen Unter- 
suchungen an den erbbiologischen Forschungen zu beteiligen vermögen, kön- 
nen wertvolle Arbeit leisten, indem sie durch zweckmäßige Gestaltung 
der Krankenakten und Zählkarten, Überlassung und Vermitt- 
lung von Material und Hilfe bei der in ihr Aufnahmegebiet hineinspie- 
lenden Familienforschung anderen Forschern die meist recht mühevolle Ar- 
beit erleichtern. Was den ersten Punkt anlangt, so sollte diese Hilfstätigkeit 
schon bei der Erhebung der Anamnese einsetzen. Die Familienanamnese in den 
Krankenblättern ist oft gut gemeint, aber für wissenschaftliche Zwecke gänz- 
lich unzureichend. Es kommt weniger darauf an, Abnormitäten in der Fa- 
milie festzustellen und dabei die Form zu wählen »ein Onkel geisteskrank« 
oder »ein Vetter Suicid«, als vielmehr darauf, zum mindesten die Eltern und 
Geschwister, namentlich mit Geburtsort und Zeit sowie der Wohnadresse 
anzuführen, gleichgültig, ob sie abnorm oder unauffällig sind. Letz- 
teres ist besonders deshalb wichtig, damit für spätere Forschungen nicht ein 
einseitig auf Belastung ausgelesenes Material gut vorbereitet ist und deshalb 
abnorme Familien leichter erfaßbar sind, als solche, in denen keine Geistes- 
störungen manifest wurden. Werden aber kranke Familienmitglieder in der 
Anamnese aufgenommen, so sollte stets neben den Personalien auch der Zeit- 
punkt der Erkrankung und das eventuelle Asyl mitgeteilt werden, in dem 
die Kranken untergebracht waren. Veränderungen im genealogischen und 
medizinischen Familienbild, der Personalien und des psychischen Gesund- 
heitszustandes aller erfaßten Personen würden dann sinngemäß, soweit sie 
zur Kenntnis der Anstalt gelangen, bei der Weiterführung des Krankenblattes 
im Anamnesenbogen nachgetragen werden. Das gleiche gilt in gleicher Weise 
für die Personalakten, die eine Fundgrube für den Familienforscher darstel- 
len und von unserem Standpunkte aus nicht genau genug geführt werden 
können. Auch Briefe von Angehörigen an die Kranken und umgekehrt, — 
soweit sie zurückbehalten werden — sollten einschließlich der Umschläge 
eine sorgfältige Aufbewahrung erfahren, da sie häufig wichtige Adressen und 
sonstige Angaben enthalten, auf welchen der Familienforscher weiterbauen 
kann. Ein für die Erblichkeitsforsahung sehr wichtiger Punkt sind die sta- 
tistischen Zählkarten der Anstalten. Leider ist mit der augenblicklich 
geübten Praxis der wissenschaftlichen Forschung so gut wie gar nicht ge- 
dient, selbst wenn es sich dabei nur um das Primitivste, um eine Zählung 
der asylierten Geisteskranken eines bestimmten Bezirks und die Feststellung 
ihrer genealogischen Beziehungen handelt. Die Diagnosen scheinen doch 
häufig nicht auf den Stand des Stichtags gebracht zu werden, die diagnosti- 
sche Systematik selbst ist oft unbefriedigend und für wissenschaftliche 
Zwecke unbrauchbar, die Angaben über Heredität sind verschwommen und 
ungenau, wie ja auch in vielen Krankengeschichten, da die Personalien der 
abnormen Personen fehlen; die Nomenklatur verschiedener Anstalten ist 
häufig derart verschieden, daß die Ergebnisse der Einzelzählungen nicht mit- 
einander verglichen und die so wichtigen genealogischen Beziehungen nicht 
dargestellt werden können. Die Reform der Zählkarten ist — nicht nur 
vom Standpunkte der Erblichkeitsforschung aus — ein dringendes Bedürfnis. 
Auf eine weitgehende Liberalität der Anstalten ist die Erbforschung ange- 
wiesen bei ihrem Wunsche nach Überlassung von Ausgangsmaterial. Ich 
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verstehe darunter Kopien von Aufnahmebüchern, Bestandlisten, sowie die 
spontane Überlassung seltener Krankheitsfälle und erbbiologisch bedeutsamer 
Konstellationen wie Zwillingspsychosen, conjugale Psychosen, soweit sie den 
Anstalten innerhalb und außerhalb des Hauses zur Kenntnis kommen und 
soweit sie nicht selbst wissenschaftlich bearbeitet werden. Große statistische 
Serienuntersuchungen, Enquêten, Sammelforschungen usw. sind ohne aktive 
Mitarbeit der Anstalten und ohne tatkräftiges und selbstloses Entgegenkom- 
men nicht möglich. Die Ergebnisse werden dann zum großen Teil der Mit- 
arbeit der Anstalten, ihrer Leiter und Ärzte zu danken sein. Der Ausbau 
der offenen Fürsorge erleichtert den Anstalten die Hilfe bei der in das Auf- 
nahmegebiet der Anstalten hineinspielenden Familienforschung ganz bedeu- 
tend. Vor allem würde es sich um Erhebungen zu handeln haben, die auf 
unsere Bitte hin von Fall zu Fall vorgenommen werden. Es ist für eine 
exakte Erbforschung unerläßlich, daß die meisten der erfaßten Familien- 
glieder von einem Fachmann gesehen und, wenn nötig, untersucht werden; 
da nun die erbbiologischen Forschungen sich mehr und mehr auf Gebiete 
ausdehnen, die weit vom Sitze des Instituts entfernt sind und wegen der 
Untersuchung von 3 oder 4 Personen sich weite Reisen nicht immer recht- 
fertigen lassen, hat die offene Fürsorge Gelegenheit, hier eine höchst er- 
sprießliche und wichtige Mitarbeit zu leisten. Auf diese Weise können sich 
wie es ja da und dort schon geschieht — die Anstalten auch gegenseitig bei 
selbständigen Erblichkeitsforschungen unterstützen. Außer jener von Fall 
zu Fall erbetenen Hilfe sind uns aber auch spontane Katamnesen über Kranke 
und Angehörige erwünscht, von denen den Anstalten bekannt ist, daß sie 
unsererseits beforscht wurden oder noch beforscht werden. Selbstverständ- 
lich sind wir zu entsprechenden Gegendiensten stets gerne bereit, gleich- 
gültig ob es sich dabei um Leistungen handelt, die den wissenschaftlichen 
Forschungen der Anstalten oder der Anstaltspraxis zugute kommen. Zweck 
dieser Ausführungen ist, sowohl die selbständige Mitarbeit als auch die stille 
Hilfstätigkeit in jene Bahnen zu lenken, die geeignet sind, der aufgewendeten 
Mühe den höchsten Nutzeffekt zu verleiten. Gerade heute besteht für die 
praktische Psychiatrie eine gewisse moralische Verpflichtung zur Mitarbeit 
bei der Erblichkeitsforschung. Beteiligen sich die Anstalten und beteiligt 
sich zumal die offene Fürsorge an erbbiologischen Untersuchungen, so sieht 
sich die psychiatrische Praxis in der angenehmen Lage, gewisse Nebenwir- 
kungen der psychischen Hygiene zu überkompensieren, die vom rassenhygieni- 
schen Standpunkt aus nicht unbedenklich sind. (Der Vortrag wird in der 
Psychiatr.-neur. Wschr. ausführlich veröffentlicht werden.) 


Rittershaus-Hamburg: Der Presseausschuß des Reichsverban- 
des. 

Kurzer Überblick über die früheren Bemühungen in dieser Richtung, 
insbesondere über die »Statistisch Kommission« von 1902 (Hoche 
und Aschaffenburg) und die »Psychiatrisch-publizistische Vertrauens-Kom- 
mission« Friedländers (1913). Seit 1920 ist Vortr. als Presseausschuß des 
Reichsverbandes deutscher Psychiater in dieser Richtung tätig. Der Reichs- 
verband ist eingetragener Verein, um gegebenenfalls eine Zivilklage durch- 
führen oder doch androhen zu können. Die Mitarbeit der Allgemeinheit 
der Kollegen hat leider versagt. Seit 1926 besteht ein Abonnement bei einem 
diesbezüglichen Pressebüro in Berlin. Die Kosten tragen der Reichsverband, 
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der deutsche Verein für Psychiatrie und der Verein deutscher Privatheilan- 
staltsbesitzer gemeinsam. Seit kurzem zwanglose Zusammenarbeit mit einem 
Vorstandsmitglied des Reichsverbandes der deutschen Presse; die Erfolge sind 
bis jetzt sehr erfreulich. Ausführliche Veröffentlichung a. a. O. 


Kretschmer-Marburg: Die typischen psychogenen Komplexe 
als Wirkung juveniler Entwicklungsstörungen. 

Das Problem der typischen Komplexe läßt sich nicht erlebnishaft, son- 
dern nur konstitutionsbiologisch richtig formulieren. Wesentlich für die Ent- 
stehung vieler späterer Neurosen sind biologische Pubertätsentwicklungshem- 
mungen, die oft auch mit körperlichen Begleitsymptomen einhergehen. Bei 
Persistieren juveniler Teilstrukturen kommt es leicht zu psychischen Kon- 
flikten mit den Aufgaben des gereiften Lebens, zu Anpassungsschwierigkei- 
ten zwischen Konstitution und Lebensraum; sie führen zu vitalen Dauerspan- 
nungen, die (mit oder ohne spezielle Erlebnisauslösung) sich in dumpfen 
instinktiven Krisen als Neurosen entladen. Die typischen Komplexe liegen an 
den markanten Lebensabschnitten, wo das Versagen teiljuvenil gebliebener 
Konstitutionen vor den gestuften a des späteren Lebens besonders 
gehäuft hervortritt. 


H. Hojjmann-Tübingen: Die Zwangsneurose und ihre Behand- 
lung. 

Eine Untersuchung der Komponenten, die zum Aufbau von Zwangs- 
erscheinungen erforderlich sind, hat in erster Linie den sogen. zwangsneuro- 
tischen Charakter ins Auge zu fassen. In der zwangsneurotischen Persönlich- 
keit herrscht dauernd bald mehr bald weniger intensiv eine ängstlich-depres- 
sive Grundstimmung vor. Zum zweiten zeigt der Charakteraufbau eine aus- 
gesprochen antinomische Struktur, d.h. eine Fülle von Strebungen, die mit 
höchster polarer Spannung gegeneinander wirken. Auch die Sexualität zeigt 
bestimmte Abwegigkeiten, in vielen Fällen nehmen sadistische und maso- 
chistische Triebregungen eine hervorragende Stellung ein. Diese beiden Kom- 
ponenten gehören zur Region des Affektiven bzw. Triebmäßigen. Daneben 
möchte ich als dritten wichtigen Aufbaufaktor eine primäre Denkstörung 
im Sinne der Westphal-Bumkeschen Definition annehmen. Es handelt sich 
um eine Tendenz zur Iteration und zum Kleben, ‘wie sie auch für die 
Zwangsvorgänge bei Postenzephalitikern beschrieben ist. Alle 3 Momente 
müssen in bestimmter Art und Stärke und in bestimmter struktureller 
Koppelung gegeben sein, wenn Zwangssymptome auftreten sollen. 

Von besonderem klinischen Interesse sind die Verlaufstypen der 
Zwangserkrankungen; vor allem der Fälle, die keine energische Psycho- 
therapie durchgemacht haben. Günstige und ungünstige Prognose sind in 
weitgehendem Maße von Eigentümlichkeiten der Grundpersönlichkeit ab- 
hängig. Daraus ergibt sich in therapeutischer Hinsicht, daß manche Zwangs- 
neurosen der Psychotherapie leichter zugänglich sind als andere. Letzten 
Endes richtet sich der Erfolg nach der Echtheit des Gesundheitswillens, 
die in verschiedenen Fällen sehr verschieden einzuschätzen ist. 

Jede Psychotherapie der Zwangsneurose besteht zunächst in einer ge- 
nauen Analyse der Persönlichkeit, ihrer psychologischen Zusammenhänge 
und ihrer äußeren Lebensschicksale. Zum Zweiten hat dann die psycha- 
gogische Arbeit einzusetzen, die es sich zum Ziele setzen muß, die Selbst- 
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gestaltung den Kranken zur Gewissenspflicht zu machen. Es handelt sich 
darum, Selbsttäuschungen zu beseitigen, die Entfaltung neuer realitätsange- 
paßter Möglichkeiten zu fördern. Jede Psychotherapie ist ein Kampf des 
Arztes mit seinen Patienten, der nur dann einigermaßen günstig ausgeben 
kann, wenn es dem Arzt gelingt um jeden Preis die Position der Über 
legenheit zu wahren. 


Aussprache: Krisch-Greifswald: Der therapeutische Erfolg ist von 
der Stärke der psychopathischen Disposition abhängig und andererseits von 
dem Gesundungswillen. Letzterer ist generell sehr schlecht. Hervorgehoben 
sei nur der große Stolz dieser Persönlichkeiten auf ihre eigenartige Krank- 
heit. In den wesentlichen Punkten gehe ich mit dem Vortragenden konform. 


Kogerer-Wien: weist darauf hin, daß Zwangsmechanismen auch bei 
Gesunden vorkommen und in diesem Falle immer eine Zweckmäßigkeit er- 
kennen lassen. Die gelegentlich bei Neurotikern beobachteten Zwangssym- 
ptome sind ebenso erklärbar und von denen der Gesunden, wohl unter dem 
Einflusse des neurotischen Minderwertigkeitsgefühles, nur quantitativ ver- 
schieden. Ganz anders zu werten sind die Fälle von eigentlicher Zwangs- 
krankheit, wie sie Gegenstand der von Herrn Hoffmann gemachten Beob- 
achtungen gewesen sind. Sie lassen in zwei Richtungen ihre Sonderstellung 
gegenüber den Neurosen erkennen: einerseits durch die eigentümlichen Ver- 
laufsformen. Herr Hoffmann hat auf das häufige Vorkommen periodischer 
Verläufe hingewiesen, die den Gedanken einer Zugehörigkeit zum manisch- 
depressiven Kreise nahelegen. Es gibt aber auch eine Gruppe von Fällen, 
die nicht nur nach Inhalt und Verlauf Verwandtschaft zu den Schizophre- 
nien erkennen lassen, sondern manchmal auch oft, erst nach langer Dauer, 
in schizophrene Prozesse übergehen. Der zweite Grund dieser Sonderstel- 
lung gegenüber den Neurosen ist die ungenügende therapeutische Beeinfluß- 
barkeit. K. ist auch gegenüber den von den Psychoanalytikern behaupteten 
Behandlungserfolgen skeptisch und hält die psychoanalytische Therapie bei 
schwereren, namentlich älteren Fällen geradezu für kontraindiziert. 

' K. Fahrenkamp-Stuttgart-Cannstatt: Die forensische Bewußt- 
seinsstörung bei Kranken mit Hypertonie. 

Ein 45-jähriger Autogroßhändler wird im Dezember 1928 einige Tage 
klinisch beobachtet, um die prognostische Seite seiner Hypertonie zu klären 
und um hinter die Natur von »Anfällen« zu kommen, die in der Vorge- 
schichte als Besonderheit auffielen. Der blühend aussehende Kranke hat 
eine Hypertonie mit Schwankungen von 220 auf ısomm Hg. Bis vor kur- 
zem hatte er noch Autorennen gefahren. Er klagt jetzt über merkwürdigen 
Schwindel mit einem Gefühl, als ob sich alles drehe. Diese Schwindelan- 
fälle dauern den Bruchteil einer Minute. Bei genauerem Ausfragen ergibt 
sich, daß es eigentlich keine Schwindelanfälle sind, sondern anscheinend Folge- 
erscheinungen einer Blutleere im Kopf, jedoch ohne völlige Ohnmacht. Beim 
letzten Anfall im Bett beim Erwachen hatte der Kranke das bestimmte Ge- 
fühl, er wäre bewußtlos geworden, wenn er nicht im Bett gelegen hätte. Die 
genaue klinische Untersuchung ergab den im Rahmen derartiger Hyper- 
toniekranker üblichen Befund, den wir heute meist als »beginnende Ar- 
teriosklerose bzw. Arteriosklerose« zu bezeichnen pflegen. Sind bei ne 
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gativem Wassermann im Blut, bei völlig normalem Augenhintergrundsbefund, 
leichte Nierenschädigungen mit nachweisbar, so pflegen wir heute das 
Krankheitsbild zur benignen oder mehr malignen Nephrosklerose zu rech- 
nen, stellen also dabei das Symptom der arteriellen Blutdruckerhöhung mit 
der Nierenschädigung in den Vordergrund. Für gewöhnlich rechnen wir 
aber die unkomplizierten Hypertonien zu den arteriosklerotischen Erkran- 
kungen mit Prädilektionsstellen in bestimmten Organbezirken: Hirn, Herz, 
Nieren!). Das wesentliche der klinischen Beobachtung sind die außerordent- 
lichen Schwankungen des systolischen Druckes, der bei körperlicher und 
seelischer Entspannung auf Werte von ı5o mm Hg. zurückkehrt, um bei 
Erregungen auf 220 mm Hg. hinaufzuschnellen. 

Ein 53-jähriger Kaufmann, seit Januar 1928 in Beobachtung, mit einer 
ähnlichen schweren, aber stark schwankenden Hypertonie, hat plötzlich beim 
Fahren auf der elektrischen Bahn, unter dem Eindruck des Schwindels, die 
ganz bestimmte Empfindung, als böge sich die eine, die linke, Straßen- 
bahnschiene nach oben, die rechte nach unten. Ein andermal sieht er auf der 
Treppe beim Heruntersteigen sich die ganze Treppe nach oben entgegen- 
kommen. Das Gefühl dauert nur Sekunden, ist von dem subjektiven Emp- 
finden der halben Ohnmacht, bzw. des Schwindels, begleitet. Eine, dieser 
Erscheinungen wegen, beim Arzt hinterher vorgenommene Untersuchung zeigt 
keinen Befund, der von den früheren Untersuchungsresultaten abweicht. 

Ein qaıjähriger Kaufmann, früher eifriger Bergsteiger, jetzt aus be- 
ruflichen Gründen ständiger Auto-Selbstfahrer, hat 1927 drei kurze Be- 
wußtlosigkeiten erlebt. »Das Blut tritt plötzlich aus dem Kopf heraus, 
so daß ich umfalle« Er hat sich nie verletzt, sich keinen Zungenbiß zuge- 
zogen. Bei den Anfällen war niemand zugegen. Der erste Anfall trat un- 
mittelbar nach dem Schlaf mittags ein. Der zweite Anfall kann nicht mehr 
geschildert werden. Beim dritten Anfall, der mir die Veranlassung gibt, 
vor Ihnen hier zu sprechen, fährt der Kranke in Pforzheim gerade durch 
eine Menschenmenge mit 30km Geschwindigkeit über den Bahnhofsplatz. 
Er bekommt wieder ein unsicheres Gefühl im Kopf, als träte das Blut zu- 
rück, eine Art Schwindelgefühl, es wird ihm schwarz vor den Augen. Er 
denkt: »Jetzt kommt der gleiche Anfall wie früher, es darf aber kein An- 
fall kommen, sonst entsteht ein furchtbares Unglück.« Er beißt auf die 
Zähne, bietet alle Energie auf, kurzer Kampf zwischen Blutleere und Energie, 
das Blut kehrt zurück und er kann langsam über den Platz fahren und sich 
nach Hause begeben. Die klinische Untersuchung bei diesem Kranken er- 
gibt bei völliger Ruhe Blutdruckwerte von 170 bis ıso mm Hg., bei nor- 
malem Augenbefund einen außerordentlich geringfügigen klinischen Befund 
bei negativem Blutwassermann. In der Sprechstunde und bei anderen Ärzten 
frühere Blutdruckwerte bis zu 220 mm Hg. 

Bei der kurz bemessenen Zeit konnte ich Ihnen das klinische Bild 
dieser drei Kranken nur ganz kurz andeuten. Bei dem letzten Kranken 
ist wie durch ein Wunder ein schweres Autounglück verhütet worden. Es 
kommt mir darauf an, die Aufmerksamkeit gerade der forensisch tätigen 
Psychiater auf ein den Internisten besonders beschäftigendes Krankheitsbild 
zu lenken, das unter vielerlei klinischen Bildern das gemeinsame Kardinal- 


1) Dr. K. Fahrenkamp: Die Psychophysischen Wechselwirkungen bei 
Hypertonieerkrankungen. Hippokrates-Verlag, Stuttgart 1926. 
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symptom der schwereren arteriellen Blutdrucksteigerung hat. Nach meinen 
Erfahrungen an über tausend Kranken mit Hypertonie, die ich in ro Jahren 
sammeln konnte, fällt immer wieder auf, wie symptomenarm im klinischen 
Bild Hypertoniekranke sein können. Wenn man sie nach einigen "Tagen 
bei körperlicher und seelischer Entspannung in der Klinik untersucht, ist 
oft selbst von dem erhöhten Blutdruck kaum mehr etwas zu finden. An- 
dererseits habe ich wiederholt beobachtet, und Ihnen dies an 3 klassischen 
Beispielen gezeigt, daß derartige Kranke nicht selten über Schwindel klagen. 
Fragt man aber genau, so zeigt sich, daß es nicht nur einfacher Schwindel 
ist, der den Kranken befällt, sondern daß gleichzeitig mit dem Schwindel 
schwere Sehstörungen und Bewußtseinstrübungen bis zu vollkommener Ohn- 
macht vorkommen. Da diese Störungen nur wenige Sekunden dauern, wird 
ihnen von den Kranken oft gar kein besonderes Gewicht beigelegt. Die Er- 
regbarkeit von der seelischen Seite im kausalen Zusammenhang mit extremen 
Blutdrucksteigerungen und umgekehrt ist für alle Kranken mit Hyperten- 
sion geradezu charakteristisch. Sind diese Kranken schon einmal in großer 
Erregung, so wird ihnen oft ein kurzer Schwindelanfall kaum bewußt. Fragt 
man aber in dieser Richtung intensiver, so ist die Zahl der Kranken mit 
Hypertensionen und solchen kurzen Bewußtseinsstörungen weit größer als 
zurzeit bekannt ist. Wesentlich ist hierbei die Tatsache, daß die verschie- 
denen Menschen sich in ihren feineren Symptomen sehr verschieden selbst 
beobachten. Nimmt man hinzu, daß unter dem Einfluß des Alkohols, einer 
schweren Zigarre oder einer schweren Erregung, eine leichte sekundenlange 
Bewußtseinsstörung von dem Kranken als etwas Selbstverständliches und 
nichts besonderes verbucht wird, manche Kranke auch in ihrer Selbstbeob- 
achtung sehr wenig zuverlässig sind, so kann man verstehen, daß der unter- 
suchende Arzt von diesen Erscheinungen gar nichts erfährt. Ob diese flüch- 
tigen Bewußtseinsstörungen lediglich auf eine vorübergehende Blutleere be- 
stimmter zentraler Gefäßgebiete zurückzuführen sind, oder man aus ihnen 
direkt arteriosklerotische Prozesse an bestimmten Stellen diagnostizieren kann, 
bleibe hier unerörtert. 

Ich habe mir erlaubt, gerade vor diesem Kreis um ein kurzes Gehör zu 
bitten, weil die forensische Bedeutung dieser Erscheinungen von größter Trag- 
weite sein kann. In dem 3. Fall wäre um Haaresbreite ein schweres Un- 
glück entstanden. Stellt man sich die forensische Begutachtung dieses Kran- 
ken hinterher vor, so muß er von internistischer Seite unbedingt exkulpiert 
werden; denn eine Fahrlässigkeit im Sinne des Gesetzes kann diesem Kran- 
ken nicht vorgeworfen werden, da ein tatsächlich pathologischer Prozeß 
ihn in den Zustand der Bewußtlosigkeit und Unzurechnungsfähigkeit ver- 
setzt hatte. Auch bei den beiden anderen Kranken kann man sich leicht 
ausmalen, wie diese Kranken beispielsweise als Selbstfahrer im Auto durch 
ein nur sekundenlanges Versagen ihres vollen Bewußtseins den größten Un- 
glücksfall für sich und ihre Umgebung hätten herbeiführen können. 

Nimmt man einmal bei diesen drei Kranken die fahrlässige Tötung als 
Tatbestand auf dieser Basis an, so würden diese Kranken vielleicht außer all- 
gemeinen Schockerscheinungen hinterher keinen Befund ergeben, der zu ihrer 
Exkulpierung führte. Sie würden wegen fahrlässiger Tötung verurteilt wer- 
den und man würde mit irgend einer allgemeinen Auffassung die Ursache 
des Unfalles zu erklären versuchen. Es wäre durchaus denkbar, daß dies 
Kranken sich gar nicht mehr an ihre früheren Ohnmachten zurückerinner- 
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ten, zumal sich gerade bei Hypertonikern eine auffallende Vergeßlichkeit 
an sich findet. Sie werden mit mir verstehen, daß nicht nur bei den Kraft- 
fahrern, sondern auch gerade bei dem Lebensalter der Lokomotivführer 
bei der Reichsbahn, sich uns der Gedanke aufdrängt, daß vielleicht man- 
ches Eisenbahnunglück hier eine Erklärung fände, wenn uns vor den Un- 
glücksfällen ein genauer internistischer Befund mit Anamnese der Loko- 
motivführer zur Verfügung stände. 

Ich bin natürlich weit entfernt, daran zu zweifeln, daß gerade das 
Fahrpersonal bei der Reichsbahn immer wieder sorgfältig durchuntersucht 
wird, und möchte hier in keiner Weise Kritik üben. Wenn wir uns aber 
klar machen, daß schon hochgebildete Patienten nur sehr selten eine klare 
Anamnese in der hier geschilderten Art hergeben, so kann man sich leicht 
vorstellen, daß eine sich weniger gut beobachtende Klasse von Menschen, 
aus denen sich die Lokomotivführer rekrutieren und bei denen im ganzen die 
seelischen Vorgänge etwas robuster abzulaufen pflegen, sehr schwer eine 
ausführliche Anamnese gibt. Der nachuntersuchende Arzt ist bei derartigen 
Menschen oft auf den rein objektiven Befund in seiner Beurteilung ange- 
wiesen und dieser kann, wie ich ausführte, bei der Hypertonie minimal oder 
wechselnd sein. Wenn Sie beispielsweise unter diesen Gesichtspunkten an 
die Tatsache denken, daß Eisenbahnunglücksfälle so gut wie immer gehäuft 
hintereinander vorkommen, so könnte ich mir vorstellen, daß Hypertoniker 
durch den ersten Unglücksfall in eine solche Erregung und Erwartungs- 
spannung kommen, daß solche Bewußtseinsstörungen auf dem Boden einer 
Hypertonie vielleicht plötzlich bei ihnen auftreten. Immer sind es doch 
besonders zuverlässige und nüchterne Beamte, die dann ohne ersichtlichen 
Grund plötzlich ein gut sichtbares Signal überfahren, ein Vorgang, der den 
Richtern und Ärzten an sich oft unverständlich ist. Nimmt man unsere Be- 
obachtungen zu Hilfe, so kann man sich vorstellen, daß ein solcher Be- 
amter gerade in dem Augenblick, wo er auf Grund eines Fahrbefehls beson- 
ders aufmerksam sein soll, in einer ganz kurzen Bewußtseinsstörung ein 
Signal übersieht und die Katastrophe herbeiführt. Wir können auch jetzt 
verstehen, daß eine Nachuntersuchung und Beobachtung alsdann in einer 
Klinik von der organischen Seite gar keinen Anhaltspunkt zu ergeben 
braucht. 

Der Analogieschluß mit den Lokomotivführern ist von mir natürlich 
frei erfunden. Ich habe nur das Recht auf Grund eigener Beobachtungen, . 
die forensische Bedeutung solcher Vorfälle bei Kraftfahrern zu betonen. Ge- 
rade der Psychiater, der aber an sich das Krankheitsbild der Hypertonie 
weniger beherrscht, dürfte für die hier vorgetragenen Situationen Interesse 
haben. Ich glaube, daß meine Forderung nicht unberechtigt ist, daß jeder 
Kraftfahrer nach dem 40. Lebensjahr alljährlich amtsärztlich nachunter- 
sucht werden müßte und daß jeder Hypertoniker mit 160 bis 170 mm Hg. 
als Sprechstundenwert rücksichtslos aus dem Kraftfahrwesen entfernt wer- 
den müßte. Die gleiche Forderung besteht meines Erachtens auch für Lo- 
komotivführer zu Recht. Solange der einmal erworbene Führerschein von 
dem Kraftfahrer gehalten werden kann, bis er durch einen Unfall kriminell 
wird, solange kann eine außerordentliche Gefahr von uns allen nicht ab- 
gewendet werden. Ich bin überzeugt, daß weit mehr Unglücksfälle bei Kraft- 
fahrern auf dieser Basis ihre Ursache haben, als wir heute wissen. Vielleicht 
ist es den Psychiatern möglich, in dieser Richtung gesetzgebend einen Vor- 
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stoß zu machen und die verantwortlichen Stellen auf die Gefahr aufmerk- 
sam zu machen, deren Beseitigung in gleicher Weise im Interesse der Kraft- 
fahrer als noch weit mehr der Allgemeinheit liegt. 

Zum Schluß darf ich Ihnen noch die Bemerkung anführen, daß aus 
meiner Klientele zumindest so Selbstfahrer ihren Führerschein sofort ver- 
lieren müßten, wenn ich die Möglichkeit hätte, diese Kranken zur Anzeige 
zu bringen. Selbst der letzte Kranke war- trotz energischen Zuredens nicht 
dazu zu bewegen, das Kraftfahren aufzugeben, weil es ihn beruflich ge- 
schädigt hätte. 


Aussprache: Meyer-Köppen: Aus Untersuchungen an »Frühver- 
brauchten«, über die demnächst im »Nervenarzt« berichtet wird, geht hervor, 
daß übereinstimmende Zustände, wie sie F. gerade von Personen im Beginn 
des 5. Lebensdezenniums berichtet, auch ohne essentielle Hypertonie bei 
normalem Herz- und Nierenbefund beobachtet wurden. Es zeigte sich, daß 
gerade bei Personen in den verantwortungsvollen Berufen des Straßenbahn- 
führers oder des Kassenboten Neigung zu Ohnmachten oder zu episodischen 
Dämmerzuständen und schweren vasomotorischen Störungen auftreten kön- 
nen, die den Eindruck vorzeitiger Arteriosklerose machen. Die Tatsache, 
daß, wenn auch nur in einem kleineren Prozentsatz der Fälle der Blutdruck 
eher erniedrigt war, dürfte eher darauf schließen lassen, daß die vom Vor- 
tragenden als bedeutungsvoll angesehene Blutdruckveränderung der Hyper- 
tonie von sekundärer Bedeutung ist und eher nicht völlig ausgleichbare 
zentrale Störungen nervöser Regulationsmechanismen zur Aufhebung psychi- 
scher Sicherungseinrichtungen geführt haben, die zurzeit noch eine klinische 
Trennung bestimmter Formen der Neurasthenie von Früharteriosklerose un- 
möglich machen. 


Loewy, Max (Marienbad): Ein Mittel zur Beurteilung von Schwindel- 
zuständen, Bewußtseinsstörungen flüchtiger Art mit Kongestion und Amnesie 
bei Hypertensis bietet die Temporaldruckmessung mittels des 
Sphygmomanometers von Basch (mit der Potainschen Pelotte). Bei Zerebral- 
arteriosklerotischen (und vereinzelten Paralytikern) ergibt Messung an den 
Temporalarterien nach ı Minute vorgeneigter Kopfhaltung im Sitzen oft 
starkes Ansteigen des Druckwertes (»Blutdrucksymptom«, Prager med. Wo- 
chenschrift 1905), gelegentlich dabei Schwindel oder Kongestion mit Be- 
wußtseinsstörung (Fragesucht) auslösbar. Aber auch starke Senkung des 
Temporaldrucks nach dem Vorneigen, und öfters ganz niedrige 'Tem- 
poraldruckwerte, 60, 70, ja ıs—2o mm Hg. trotz sehr hohen Radial- 
drucks, bei diesen Fällen fast regelmäßig Schwindelklagen auch mal dreamy 
state ähnliche Anfälle. Nichts von Blutdrucksymptom bei Gesunden oder 
Nervösen, auch nicht während einer Kongestion gemessen, nichts im 
Migräneanfall; wo das Blutdrucksymptom vorhanden, ist es ein Hinweis auf 
zerebrale Störungen und auf Erschwerung der Anpassung der Zirkulation 
des Kopfes an Lageveränderungen des Kopfes, und ein Unterscheidungsmittel 
der »Neurasthenia arteriosklerotika« von kongestiven Psychopathien, kli- 
makterischen Wallungen, von essentiellen Hypertonien, wohl auch von der 
Nephrosklerose (Belegfälle in Druck in der Medizinischen Klinik 1930, 
Festschrift für Basch.) 


ME a a a u n — ii R a Ta O a a 
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Eliasberg-München: Die Statistik zeigt, daß an Kraftwagenunfällen 
nicht in erster Linie die älteren Jahresklassen der Kraftwagenführer beteiligt 
sind, sondern gerade die jüngeren. Der Vortragende selbst und auch der 
Diskussionsredner Loewy-Marienbad haben ja hervorgehoben, daß die hyper- 
tonischen vasomotorischen Anfälle bei stärkster Willensanstrengung zu be- 
herrschen sind. Der Vortragende berichtet, wie der von ihm untersuchte Pat. 
sich sagte: Jetzt gibt es ein Unglück, wenn du dich nicht beherrschst und 
wie dann tatsächlich es ihm gelang sich wieder in die Hand zu bekommen. 
Eben dies, das gesteigerte Gefühl für Verantwortlichkeit und die Fähigkeit 
sich aufs allerhöchste anzuspannen, das ist es was den jüngeren Jahresklas- 
sen fehlt. Ein Gesetz, wonach der Führerschein von einer bestimmten Höhe 
des Blutdrucks ab zu entziehen wäre, kommt gar nicht in Frage. Ein der- 
artig mechanisches Maß für die Leistungsfähigkeit der Persönlichkeit wird 
man als Psychiater unmöglich anerkennen können, ganz abgesehen davon, daß — 
wie schon Meyer-Köppern hervorhob — auch hypotonische Fälle mit sonst 
ganz ähnlichem Verlauf vorkommen. In vielen Fällen wird man es den hy- 
pertonischen Pat. nach psychiatrischer Erfahrung durchaus glauben müssen, 
daß das Kraftwagenführen sie wirklich ablenkt und entspannt. Fahrenkamp 
selbst hat ja in seinen früheren schönen Untersuchungen gezeigt, wie außer- 
ordentlich der Blutdruck auf Abreaktion anspricht. Im allgemeinen ist das 
Kraftwagenführen nicht der »Komplex«, der die Blutdrucksteigerung unter- 
hält. 


Eliasberg- München: Klimakterium und Invalidität. Gegen die 
bei den Gynäkologen noch immer übliche Auffassung der klimakterischen 
Jahre der Frau als Beginn des Greisenalters werden neuerdings Einwände er- 
hoben, Die mehrdimensionale Betrachtungsweise läßt erkennen, daß alle ge- 
nerativen Vorgänge, so auch das Klimakterium, nur in ihrer Wirkung auf 
die Persönlichkeit zu verstehen sind. Für die Wirkung der Menstruation hat 
A. Hauptmann eine sehr lehrreiche Untersuchung hierüber geschrieben. Die 
Strukturanalyse in unseren eigenen Fällen stellt in den Mittelpunkt den Be- 
griff der Motivation. Das handelnde Verhalten der Persönlichkeit, nament- 
lich aber das Arbeitsverhalten ist aktuell bestimmt durch den Bewußtseins- 
reflex aller Bedingungen, unter denen es steht. Hierher gehören biologisch 
differentiell-psychologische Bedingungen nicht weniger als der Gesamtkom- 
plex der rechtlich sozialen, wirtschaftlichen Voraussetzungen der Arbeit. An 
einer Reihe von Fällen wird nun gezeigt wie die Motivation sogar in Ge- 
gensatz treten kann zu sonst ziemlich eindeutig bestimmenden biologischen 
und pathologischen Vorgängen. Die Motivation kann z.B. dazu führen, 
daß Schwerstgeschädigte nach ihrer Verletzung einen sozialen Aufstieg er- 
ar Hier wenn irgendwo gilt, daß der Geist es ist, der sich den Körper 

aut. 

Für die Begutachtung ist folgendes von Wichtigkeit: r. Der § 1255 
der RVO. spricht von Invalidität infolge von Krankheit oder Gebrechen. 
Diese Bestimmung bedarf nach unseren heutigen Anschauungen einer Ergän- 
zung. Wir müssen von Invalidität infolge Krankheit oder Gebrechen oder 
infolge des Zusammentreffens von Krankheiten mit biologi- 
schen Veränderungen oder allgemeinem Aufbrauch sprechen. Diese 
Zusätze sollen einen Hinweis des Gesetzgebers ausdrücken in welchem Sinne 
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praktisch der Gutachter vorzugehen habe. Es soll ein geänderter "K'atbes 
gesetzgeberisch erfaßt werden. 

Wir finden hier einen Vorgang wieder, der für die Gesamtrecht: 
wicklung von Wichtigkeit ist. Zunächst wird ein Tatbestand wmöglı 
einfach herausgearbeitet und begrifflich präzisiert. Die Praxis ist dann. 
auf eingestellt den wirklichen Vorgang zu subsummieren. Bald aber erw 
sich der paragraphenmäßige Tatbestand als zu eng. Der Einzelfall kann 
gewaltsam hineingedeutet werden; man bemerkt, daß ein übergreifender. 
sammenhang vorhanden ist, daß sich gewissermaßen Fransen nach allen | 
ten hin erstrecken. Das ist das Stadium der Erweichung des Tatbestan 
In einem 3. Stadium nun gilt es die übergreifenden Zusammenhänge 
derum tatbestandsmäßig zu erfassen. Die schon längst wirksamen, aber ı 
her unbewußten Beurteilungsgrundgesetze sollen bewußt gemacht werden a 
entweder in den Tatbestand aufgenommen oder bewußt ausgeschieden werd 
In einem solchen Stadium befinden wir uns jetzt in der Gesamtsozialver 
cherungsgesetzgebung, namentlich aber gegenüber der Erfassung der sbi 
logischen« Zustände, die man nun einmal nicht gut dem Begriff der Kranj 
heit zuordnen kann. 


F. Fischer-Wiesloch: Raumerleben und Schizophrenie. 

Raum und Zeit haben als psychopathologisches Problem neuerdi:: 
vielseitige Beachtung gefunden. Ich erinnere an die Arbeiten von Minkouw:: 
v. Gebsattel, Straus-Berlin: das Zeiterlebnis in der Schizophrenie, Neur 
endogene Depression und Presbyophrenie sind dort der Gegenstand ei 
neuartigen Betrachtungsweise. Ferner sind bemerkenswert die Angaben rg. 
Joßmann über die Zeitstruktur im enzephalitischen Blickkrampf und die ze 
analytischen Exkurse in der Korsakowarbeit von Bürger, Prinz und Kai 
Ich selbst habe wiederholt die schizophrene Zeitstruktur untersucht und 
bei eine große Mannigfaltigkeit der klinischen Erscheinungen nachwei 
können. Alle diese Bemühungen lassen sich einreihen in eine formal-d 
mische Betrachtungsweise, 

Es ist durchaus naheliegend, neben der Zeit auch den Raum zu unter]: 
suchen. 

Bevor ich eingehe auf die schizophrene Raumstörung wie sie sich mir} 
auf Grund der klinischen Untersuchungen darstellt, erwähne ich kurz da rı 
Aufbau des normalen Raumerlebens: C 

Wir erleben den Raum als ein umfassend Ganzes, in dem alle Geger < 
stände sich befinden. Ferner gibt es für uns Raumstellen und auf diesen 
Gegenstände. Raumstelle und Gegenstand sind gewissermaßen ineinander) ı 
spezifisch verwurzelt. Ferner gibt es kontinuierliche Bewegungen des Ge 
genstandes von Raumstelle zu Raumstelle hin und schließlich — damit be]: 
rühren wir schwierigere Beziehungen — ist der Raumfaktor mit am Werke | x 
wenn wir einen Gegenstand als real und als mit sich selbst identisch = | i 
sehen und wenn wir durch die einzelnen Zustände eines Gegenstandes hir 
durch immer noch diesen einen Gegenstand selbst im Auge haben. 
Damit sind einige Hauptzüge des normalen Raumerlebens gekennzeic | x 
net. a 
Ich komme zur Schizophrenie und frage: Was daran kann in œ| 
Psychose gestört sein? Die Antwort heißt: alles! Jede dieser Seiten d#!n 
Raumerlebens zeigt sich alteriert, aber mit einer bedeutungsvollen Einschrät | R 
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kung. So wenig wir die einzelnen Elemente des normalen Raumerlebens 
isolieren können, ohne nicht in psychologische Kunstprodukte zu geraten, 
‚so wenig zeigt sich auch in der Schizophrenie ein einzelner Faktor des 
‚Rawurmaufbaus vernichtet oder allein erhalten. Es handelt sich vielmehr, so- 
‚weit sich bis jetzt überschauen läßt, um die akzentuierte Herausarbeitung ein- 
zelner Teile des Raumerlebens, um dynamische Verschiebungen in dem In- 
einander von psychologischen Tatsächlichkeiten, wie es der Raum in der 
Psychose darstellt. 
| Ich bringe Beispiele: der Raum als das umfassend Ganze kann in der 
. Schizophrenie wegfallen. Der Kranke hat dann das Erlebnis, daß die Ge- 
 genstände nicht mehr zu einem Ganzen zusammengehören, daß sie gewisser- 
. maen auseinanderstreben, daß die Welt in einen leeren Raum hinausfällt. 
‚ Andere Erlebnisse bestehen in der mangelnden Verwurzelung zwischen Raum- 
; stelle und dem Gegenstand auf der Stelle. Der Kranke ist ratlos, gibt an, 
er finde die Stelle nicht, zu der ein bestimmter Gegenstand gehöre. Der 
. Gegenstand sei immer am falschen Ort und das gelte für alle Gegenstände. 
; Häufig besteht zusammen damit eine mangelnde Realitätssättigung der Ge- 
genstände, alles erscheint schattenhaft, in einem bestimmten Grad unwirk- 
lich. Oder der Kranke ist unfähig, die einzelnen Zustände, die ein Gegen- 
stand durchläuft, etwa die verschiedene Lage eines Papierstücks auf einem 
« Tisch oder die verschiedenartige Beleuchtung eines Bildes an der Wand 
immer nur als Zustände eines identisch bleibenden Gegenstands zu werten. 
Er hat dann das Erlebnis, daß mit jedem Zustand ein neuer Gegenstand 
auftaucht. Die Welt ist dann außerordentlich nuancen- und gegenstands- 
. reich, aber zugleich ungeordnet und beängstigend. Andere Kranke erleben 
- in akzentuierter Weise die Richtungen im Raum, alles andere verblaßt für 
sie oder die Bedeutsamkeit von links und rechts wird wichtig oder der Raum 
, erscheint auffallend weit oder eng bzw. der Kranke fühlt sich unfähig in 
s den Raum hinauszustreben, womit durchaus nicht ein motorisches Unvermögen 
. gemeint sein muß. Der Raum ist für ihn nicht mehr betretbar. Andere 
Kranke wieder sprechen von einem aktiven Bedrängtsein durch den Raum, 
der sie »überfällt« oder »erstickt«. 

Den Zusammenhang von Raumstörung mit Zählzwang schildert eine 
Kranke folgendermaßen: »Früher hat der Raum mir die Arbeit abgenom- 
men, er ist der Verwalter, der alles erzählt und von jedem Ding den richtigen 
Ort weiß. Jetzt soll ich das alles tun, weil der Raum es nicht mehr kann, 
darum muß ich alles zählen, komme aber nicht damit zurecht.« 

Damit sind einige Hauptzüge der schizophrenen Raumstörung gekenn- 
zeichnet. 

Raum- und Zeitstruktur in der Psychose können aufgefaßt werden als 
ein Baustein einer dynamischen Betrachtungsweise, bei der die Erscheinun- 
gen, die bis jetzt als schizophrene Primärsymptome angesehen wurden, 
vielleicht als Sekundärsymptome sich herausstellen werden. 


Aussprache: Minkowski-Paris: Ich möchte ganz besonders das In- 
teresse der Mitteilung von F. Fischer betonen. Das Raumproblem wird wohl 
immer mehr an Bedeutung in der Psychopathologie gewinnen. Es handelt sich 
darum die verschiedenartigen Elemente, die für das Raumerlebnis mitbe- 
stimmend sind, voneinander zu trennen. Bereits in der Orientierung im 
Raume lassen sich zwei wesentlich verschiedene Faktoren voneinander unter- 
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scheiden: einerseits geographische und geometrische Momente, die mehr sta- 
tischer Natur sind, und anderseits das grundsätzliche „Ich-jetzt-hier«-Erlebnis, 
das einen mehr dynamischen und irrationalen Charakter hat. Der Vergleich 
der Paralytiker und der Schizophrenen hat gezeigt, daß während bei den 
ersteren vor allem die erst genannten Momente gestört werden, bei den 
letzteren das „Ich-jetzt-hier«-Erlebnis seine Vitalität einbüßt. Dies wird wohl 
auch mit den Tatsachen, über die F. Fischer eben berichtet hat, in Zusam- 


menhange stehen. 


W ilmanns- Heidelberg: Entwurf einer für die Reichsstatistik 
bestimmten Diagnosetabelle der Geisteskrankheiten. 

W. erstattet einen Bericht der vom Deutschen Verein für Psychiatrie 
1929 eingesetzten Statistischen Kommission und legt einen neuen Entwurf über 
Einteilung der Geisteskrankheiten (21 Punkte) vor, nachdem er einen histori- 
schen Überblick gegeben hatte. Der neue Entwurf, der in der Psychiatrischen 
und Nervenklinik der Berliner Charité erprobt wurde, soll namentlich prak- 
tischen Zwecken dienen. Zu starkes Eingehen auf Einzelheiten ist absicht- 
lich vermieden worden, namentlich in bezug auf Schizophrenie und Psycho- 
pathie. Der neue Entwurf 
gelung ist zurzeit noch nicht möglich. Die Ver 
und in Österreich werden in erster Linie berücksichtigt. W. empfiehlt, auf 
der Zählkarte erstmalige Aufnahmen besonders zu zählen und schlägt vor, 
daß eine Reihe von Anstalten ihr Material vom I. April 1931 bis zum 31. 


März 1934 außer mit der vor 
Entwurf bearbeitet. Anderungsvorschläge bittet er der Statistischen Kom- 


1933/34 soll 
Geisteskrankheiten erfolgen. 
Von einer Aussprache auf der tagenden Versammlung wird abgesehen. 


Der neve Entwurf wir 
baldigst veröffentlicht, auch der Psychiatrisch-neurologischen Wochenschrift 
zur Verfügung gestellt werden. Separatabzüge können, soweit der Vor- 
rat reicht, gegen Erstattung der Druckkosten vom Schriftführer Dr. Ilberg, 
Dresden-Blasewitz, Schubertstraße 41, bezogen werden. Den Regierungen 
der Länder wird ein Exemplar mit dem Ersuchen um Förderung der 


Angelegenheit zugefertigt werden. 


Mayer-Groß-Heidelberg: Über Halluzinationen. 

Von den zwei Ausgangspunkten, die sich für eine Erforschung der Hal- 
Iuzinationen aus der Natur der Erscheinung ergeben: — Aktseite und sinn- 
lich-anschauliche Materie des Aktes — soll das vorliegende Referat sich 
nur mit dem letzteren befassen. Es ist dazu notwendig, nachzuweisen, daß 
die Halluzinationen, besonders auch in den Psychosen, überhaupt eine sinn- 
lich-anschauliche Fundierung aufweisen, was neuerdings, im Zusammenhang 
mit der stärkeren Betonung der Bedeutung der Aktseite für die Entstehung 
der Sinnestäuschungen, von einer Reihe von Forschern bestritten wird. Einer 
Nachprüfung am empirischen Material hält diese Auffassung jedoch nicht 
stand; sie erweist sich als mißverstandene Auslegung yon ungenauen An- 
gaben halluzinierender Kranker oder als die Folgerung aus einem Vor- 
urteil, das von den Inhalten der Halluzinationen ausgeht. Seit Baillarger be 
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steht außerdem auch die Tendenz, die primär pathologische Natur der an- 
schaulichen Erlebnisse in halluzinatorischen Zuständen zu verneinen, sie als 
Begleiterscheinungen eines veränderten seelischen Gesamtzustandes aufzufas- 
sen, und aus ihnen abzuleiten. Die verschiedenen Formulierungen, welche 
zur Kennzeichnung dieses pathologischen Gesamtzustandes angeboten werden, 
erweisen sich bei einer genaueren Analyse entweder als analogische Beschrei- 
bungen von sehr beschränktem Erklärungswert, oder es zeigt sich, daß sie 
ohne Bezugnahme auf die abgeänderte Sinnestätigkeit nicht auskommen, also 
in ihrer Definition schon auf jene Vorkommnisse Bezug nehmen, die aus 
ihnen abgeleitet werden sollen. Da neuere psychopathologische und hirn- 
physiologische Untersuchungen gezeigt haben, daß jedes Symptom einer 
Störung der Funktion des Zentralnervensystems mit einer Veränderung des 
psychischen Gesamtzustandes notwendig verknüpft ist, ist es zwar erforder- 
lich, diesen Gesamtzustand in jedem Fall zu beachten und als Hintergrund 
der einzelnen Erscheinungen zu würdigen. Doch darf uns diese Betrach- 
tungsweise von einer Erforschung des Einzelsymptoms nicht abhalten, so- 
fern dazu das methodische Rüstzeug vorliegt. An dem Beispiel des Phan- 
tomgliedes der Amputierten läßt sich zeigen, daß eine Halluzination 
auftreten kann als Folge einer Schädigung durch Verletzung im nervösen 
Versorgungsgebiet eines Körpergebietes und unabhängig von dem jeweiligen 
psychischen Gesamtzustand über Jahre und Jahrzehnte bestehen bleiben kann. 
Obwohl dieser Täuschung ein völlig adäquater Wahrnehmungscharakter nach 
den Beschreibungen sorgfältiger Beobachter nicht zukommt, geht von ihr 
ein Wirklichkeitsanspruch aus, der sich auch vorübergehend durchsetzt. 
Zeigen sich schon an diesem Beispiel bestimmte Eigentümlichkeiten, welche 
nur aus den physiologischen Gesetzmäßigkeiten des Abbaus der Sinnes- 
funktion erklärt werden können, so lehrt die Beobachtung der Trugwahr- 
nehmungen im Meskalinrausch, daß auch ihre Erscheinungsweise einer 
Ordnung nach sinnesphysiologischen Gesichtspunkten zugänglich ist. Expe- 
rimentelle Untersuchungen im Meskalinrausch haben gezeigt, daß hier auf 
optischem und taktilem Gebiet bestimmte Abwandlungen des Erregungs- 
ablaufs bestehen, die mit den Ergebnissen der Beobachtungen an Fällen 
zentraler sensorischer Störungen weitgehend übereinstimmen. Als Beispiel 
kann auf die von Weizsäcker und Stein nachgewiesenen Vorkommnisse der 
Schwellenlabilität und des Funktionswandels hingewiesen werden, 
deren Auswirkung zu einer eigentümlichen Veränderung des Wahrnehmungs- 
eindruckes nach seiner räumlichen, zeitlichen und qualitativen Gelegenheits- 
weise führt. Die Schilderung dieser phänomenalen Besonderheiten stößt 
allerdings selbst bei psychologisch geschulten Versuchspersonen auf erheb- 
liche Schwierigkeiten. Um so weniger dürfen wir aber von den Kranken 
eine zureichende Beschreibung erwarten, oder aus der Nicht-Gleichsetzung 
der Halluzinationen mit der realen Wahrnehmung allzu weitgehende Schlüsse 
auf die nicht-sinnliche Natur der Trugwahrnehmungen überhaupt ziehen. 
Im besonderen zeigt der Vorgang des Funktionswandels, daß sich der 
Abbau der Sinnesfunktionen über Zwischenstadien vollzieht, die nicht nur 
ein einfaches Minus an Leistung darstellen, sondern daß die Entdifferen- 
zierung mit einem scheinbaren Mehr und einem Neuartigen an Wahrneh- 
mung vor sich gehen kann. Diese neuartigen Erlebnisse, welche z. B. im 
Meskalinrausch als Wahrnehmungsanomalien und Halluzinationen auftreten, 
lassen sich zum erheblichen Teil als Erscheinungen der Irradiation, der 
26* 
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Fusionstendenz, der Transformation des Figürlichen u. ä. erklären. Diese 
Betrachtungsweise hat aber auch die Sinnestäuschungen in den Delirien Gel- 
tung: es läßt sich zeigen, daß bestimmte Beobachtungen über die Sinnes- 
tätigkeit des Deliranten, welche in der bekannten Arbeit von Bonhoeffer 
niedergelegt sind, unter diesen Gesichtspunkten einer neuen und befriedi- 
genderen Deutung zugeführt werden können. Die Annahme einer sog. 
»Suggestibilität« und der vieldeutige Begriff eines veränderten Aufmerksam- 
keitsniveaus, mit welchem allzu viel erklärt wurde, werden entbehrlich. — 
Mit dem Hinweis auf den Funktionswandel als eine Wirkung des Abbaus 
der Sinnesfunktion wird schließlich auch der Bedeutung des Zeitfaktors 
die gebührende Beachtung geschenkt. Die Abänderung des subjektiven Zeit- 
erlebens und der Bewegungswahrnehmung in allen halluzinatorischen Zu- 
ständen veränderten Bewußtseins bestätigt die Annahme eines zeitlich ver- 
änderten Erregungsablaufes in diesen Zuständen. Die Berücksichtigung 
dieser Störung der zeitlichen Vorgänge, die durch chronaximetrische Mes- 
sungen vielleicht auch einer objektiven Registrierung zugänglich gemacht 
werden können, läßt sowohl für die Beteiligung der einzelnen Sinne an den 
Trugerlebnissen bestimmter Psychosen, als auch für ihr Auftreten mit oder 
ohne motorische Beteiligung Aufklärung erhoffen. Ohne daß die Gefahr 
besteht, in den Fehler eines überwundenen Sensualismus zu verfallen, ge- 
winnt durch eine solche Forschungsweise das Problem des Halluzinierens 
Anschluß an die Fragestellungen der Pathophysiologie der neurologi- 
schen Sinnesanomalien und der gnostischen Störungen. 


Carl Schneider-Arnsdorf: Über Trugwahrnehmungen. 

ı. Der Bericht erstreckt sich nur auf vier Grundfragen: 

a) besteht die Jaspers’sche Unterscheidung echter und unechter Trug- 
wahrnehmungen zurecht? 

b) gibt es Anlagen zu 'Trugwahrnehmungen ? 

c) was bedeuten die Inhalte der 'Trugwahrnehmungen für die Lehre 
von Sinnestäuschungen ? 

d) welche Beziehungen bestehen zwischen Trugwahrnehmungen und 
Krankheitsformen ? 

Auf alle Einzelfragen und geschichtliche Rückblicke muß der Be- 

richt bei der Fülle offener Fragen verzichten. 

2. Loslösung von allen Theorien, Übergang zu rein beschreibender 
Beobachtung ist z. Z. das einzige Mittel, um 'der Verwirrung im Gebiet 
der "Trugwahrnehmungslehre abzuhelfen. Erst wenn unter neuen Gesichts- 
punkten eine neue Sichtung zahlreicher neuer, genauer als bisher zerglie- 
derter Beobachtungen vorliegt, kann der Übergang zur Theorie der Trug- 
wahrnehmungen versucht werden. 

3. Die Beschreibung der verschiedenartigen Tatbestände des Trug- 
wahrnehmens muß in jedem Falle zu erfassen suchen: 

a) die unanschaulichen Erlebnisteile (das Meinen, das Gegenstands- 

bewußtsein und seine besonderen kategorialen Formen.) 

b) die anschaulichen Erlebnisanteile: (Bildanteile) und zwar nach 
»sinnlich-anschaulicher Materie« (Empfindungsart und Stärke), »Ge- 
staltung« (und Reichtum an gestalteten Einzelheiten) »Erscheinungs- 
weisex (Oberflächengestaltung, Tiefenwert, scheinbare Größe, Fülle, 
Abschattung, Beleuchtung, Beschattung usw.) 


) 
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c) Die Inhalte. 

d) Die Bedeutung der Inhalte und ihre Stellung im Gesamterleben. 

4. Die Jasders’sche Unterscheidung zwischen echten und unechten Trug- 
wvachrnehmungen reicht nicht aus. Zwar gibt es die von ihm herausgeho- 
benen Abarten. Aber es läßt sich nicht die ganze Fülle der Erfahrungen 
irn die von Jaspers aufgestellten Gegensätze pressen (selbst wenn man von Illu- 
sionen ganz absieht). Jaspers hat weder die Erscheinungsweise, noch die 
Formen des anschaulichen Meinens, noch die Veränderungen des Raumer- 
lebens in Trugwahrnehmungen in Rechnung gezogen. Leibhaftige Trugwahr- 
nmehmungen im Sinne der Leibhaftigkeit gesunder Wahrnehmungsbilder gibt 
es nicht. Ebensowenig stimmen Trugwahrnehmungen restlos mit lebhaften 
Vorstellungen oder Anschauungsbildern oder phantastischen Gesichtserschei- 
nungen oder Pareidolieen des Gesunden überein. Es gelingt auch nicht die 


"I’rugwahrnehmungen in eine den gesunden anschaulichen Erlebnissen ver- 
gleichbare Reihe zu ordnen. 


5. Die Zurückführung der Trugwahrnehmungen auf bestimmte durch die 


=< Erkrankungen gesteigerte oder erst erweckte Anlagen ist z. Z. unmöglich. 
Alles was wir über die Bedingungen zu Trugwahrnehmungen wissen, spricht 
dafür, daß bei Trugwahrnehmungen eine seelische Gesamtveränderung vor- 


liegt. Die vorliegenden Beschreibungen dieser Gesamtveränderungen reichen 


noch nicht aus. 


6. Auch aus der Art der Gestaltung der Bildanteile, aus der Locke- 
rung verständlicher Zusammenhänge und aus der Umformung der inhalt- 
lichen Beziehungen sowie aus dem »Gedankenlautwerden« ergibt sich, daß eine 
Umformung des Gesamterlebens vorliegt, wenn trugwahrgenommen wird. 
Aufbau der Trugwahrnehmungen aus Elementarstörungen ist nicht möglich. 
Vielmehr enthält das Gesetz der seelischen Gesamtveränderung, welche einer 
neuen Daseinsform des Seelengeschehens gleichkommt, höchstwahrscheinlich 
auch das Gesetz des "Trugwahrnehmens. 


7. Die Erfahrungen über die Trugwahrnehmungen bei verschiedenen 
Erkrankungsformen scheinen darauf hinzuweisen, daß sich in jedem Falle 
spezifische und unspezifische Einflüsse der veränderten Daseinsform über- 
schneiden, und zwar scheinen sie bald durch die kategoriale Formung des 
Gesamterlebens unmittelbar, bald über das Gegenstandsbewußtsein, bald über 
die Gestaltung auf die »Erscheinungsweise« zu wirken, daneben kommen 
vielleicht unmittelbare Einflüsse auf die sinnliche Materie in Betracht. 


8. Jede Daseinsform des Erlebens in der Krankheit besitzt trotz aller 
unspezifischen Einflüsse offenbar ganz bestimmte Eigengesetzlichkeiten, 
welche teils in der Erscheinungsweise, teils in der Verteilung der 'Trugwahr- 
nehmungsabarten zutage treten können. Sie herauszuarbeiten wird freilich 
erst die Aufgabe der Zukunft sein. Zur Zeit kann man nur das allgemeine 
Gerüst der Gesichtspunkte angeben. 

9. Trugwahrnehmungen sind nur in seltenen Fällen Nebenerschei- 
nungen, welche aus der Auslösung zufälliger Anlage hervorgehen. Meist sind 
sie fest in die Gesamtveränderung eingebaute Erscheinungen, selbst wenn sie 
nur unter ganz bestimmten Bedingungen auftreten. 

10. Für die Erforschung der verschiedenartigen Bedingungszusammen- 
hänge leisten die Erlebnisabarten des Gesunden als Modellerlebnisse wert- 
volle Dienste. 
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Aussprache zu den Referaten Meyer-Groß und C. Schneider: 


Niessl v. Mayendorf (Leipzig): Ehe man man sich über die Be 
schaffenheit eines Symptoms verständigen kann, muß man sich über da: 
Wesen desselben einig sein. Sonst reden wir aneinander vorbei. Wir 
müssen zu diesem Zwecke die Erscheinung der Halluzination möglichst 
scharf definieren, auch wenn wir uns bewußt sind, daß diese Definition 
vielleicht nur eine vorläufige ist. 

Die Psychiatrie unserer Tage ist durch das Eindringen philosophi- 
scher Systeme wieder in Verwirrung geraten, ein Schicksal, welchem die 
einzig auf Selbstbeobachtung beruhende Psychologie so oft verfallen ist 
Wir können unmöglich unsere nosologischen Begriffe in der Psychiatrie 
mit philosophischen Bestimmungen decken, welche aus einer subjektiven 
Weltanschauung abgeleitet sind und zwingende Bedeutung nur für ihren 
Urheber haben. Maßgebend müssen hier uns die landläufigen Begriffsbe- 
stimmungen der praktischen Medizin sein. Wahrnehmung und Vorstel- 
lung müssen für uns dasselbe bedeuten, was sie in der Physiologie und 
Chirurgie ausdrücken. 

Es genügt nicht, den anschaulichen Inhalt eines Erlebnisses, welches 
durch pathologische Hirnvorgänge ausgelöst wird als das Kriterium einer 
Halluzination hinzustellen, denn damit würden die illusionären Verken- 
nungen mit den Sinnestäuschungen zusammengeworfen, welche Esquirol 
geschieden hat! Halluzinieren bedeutet Wahrnehmen. Wir besitzen von 
feingebildeten, durchaus zuverlässigen Selbstbeobachtern überzeugende Schil- 
derungen dessen, was sie während ihrer Halluzinationen erlebt haben. 
Prof. J. Schwertschläger berichtet im 16. Band der Zeitschr. f. Psychologie 
über seine Gesichtshalluzinationen, welche er während der Behandlung 
eines Augenleidens hatte: »Ich sah die betreffenden Objekte als wirkliche, 
genau so — ich wiederhole es — mit demselben Eindrucke, den wirkliche 
Gegenstände beim wirklichen Schauen auf das Ich machen«....»Bei 
Halluzinationen glaubt man nicht etwa zu sehen und zu hören, sondern 
man sieht und hört wirklich, d. h. man hat die entsprechenden Sinnes- 
bilder und Sinneserregungen in Auge und Ohr.« 

Ich vermag daher Herrn Kollegen ganz und gar nicht zu folgen, 
wenn er die Existenz leibhaftiger, sinnenfälliger Halluzinationen in Abrede 
zu stellen glaubt. Auch dann nicht, wenn ein im Dämmerzustand befind- 
licher Kranker sich nicht darüber klar ist, ob er gerade eine besonders 
lebhafte Vorstellung oder eine sinnliche Wahrnehmung erlebt. Die im ge 
sunden Geistesleben nicht vorhandene Brücke zwischen Vorstellung und 
Sinneswahrnehmung wird durch die abnormen Hirnvorgänge beim Hallu- 
zinanten geschaffen. Dies ist aus dem der T'rrugwahrnehmung zugrunde 
liegenden Hirnmechanismus unschwer zu erklären. Fälle, in denen das 
Bewußtsein alterirt ist, sind nicht geeignet, uns über das Wesen der Hallu- 
zination Aufschluß zu geben. 


Ewald (Erlangen): Ich glaube auf Grund meiner persönlichen 
Erfahrungen vor der Überschätzung des Phantomerlebnisses warnen zu 
müssen. Wohl jeder Amputierte hat dieses Erlebnis eine zeitlang nach 
der Verstümmelung gehabt und hat es auch später ab und zu einmal 
wieder. Es ist jedoch ungemein schwer über dieses Erlebnis bestimmter 
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Angaben zu machen. Man sollte nur Oberarmamputierte über das Erleb- 
nis der Phantomhand befragen. Eine der Versuchspersonen von Herrn 
Mevyer-Groß war, wie ich erfahre, Oberarmamputierter; wer, wie ich, auch 
nur einen kleinen Unterarmstumpf hat, bei dem gehen von den Muskel- 
stümpfen aus so viel normale kinästhetische Wahrnehmungselemente in 
das Phantomerlebnis ein, daß von einem Erlebnis, das mit Sinnestäuschun- 
gen verglichen werden könnte, nicht mehr die Rede sein kann. Fremd- und 
Autosuggestion und eigene Falschdeutungen vermögen hier Angaben zu 
erzeugen, die nicht verwertet werden dürfen; man muß schon beinahe Me- 
diziner, Neurologe, Psychiater sein, um den zahlreichen Fehlermöglichkeiten 
Rechnung tragen und Physiologisches von Pathologischem unterscheiden 
zu können. Die Phantomhand selbst hat etwas ungemein Verschwommenes, 
was neuartig und schwer zu beschreiben ist, sie ist nicht da und ist dann 

doch gelegentlich wieder da, sie scheint mir in der Tat eine Art Mittel- 

stellung zwischen Vorstellung und Wahrnehmung einzunehmen (C. Schnei- 
der), scheint mir aber der Vorstellung näher zu stehen. Gelegentliche 
Schmerzen an bestimmten, ehemals besonders schmerzhaften Stellen der 
verlorenen Hand — bei mir Daumen und Ringfinger — sind mir immer 

als sensibilisierte zerebrale Zentralstellen erschienen, die bei gelegentlichen 

Allgemeinirritationen (Erkältungen, Infektionen, Alkohol) sich wieder be- 

sonders bemerkbar machen, und haben doch wohl mit Halluzinationen 

kaum etwas zu tun. Das Danebengreifen Armamputierter, das ich aus 

der ersten Zeit gut kenne, und das Stolpern Beinamputierter ist sicherlich 
nur eine Folge des altgewohnten Gebrauchs alter Automatismen und Syn- 

ergien und hat bestimmt nichts mit dem Phantomerlebnis, dem Bewußt- 

sein oder der Bewußtheit eines Vorhandenseins der amputierten Hand zu 

tun; ich greife nicht vorbei, weil ich eine Hand, die nicht mehr da ist, 

an die fragliche Stelle halluziniere, sondern nur weil ich bei dieser oder 
jener Gelegenheit automatisch die Hand aufzustützen pflegte. Es ist dies 

auch eine Erscheinung, die sich recht bald nach der Amputation ver- 

liert. Ich möchte also vor einer Überschätzung des Phantomerlebnisses im 

Rahmen des Halluzinationsproblems warnen, bin mir freilich bewußt, daß 

ich nur als einzelner über mein Erleben der Phantomhand berichten kann, 

und weiß nicht, ob es bei anderen nicht vielleicht anders ist. Meine eige- 

nen Erfahrungen, die mich die Möglichkeiten und Gefahren von Suggestion 

und Falschdeutungen kennen lehrten, mahnen mich jedoch zu sehr zurück- 

haltender Beurteilung der Angaben anderer. 


Wilmers-Bethel: Ein Selbstmörder mit motorischer und sen- 
sibler Lähmung der linken Gliedmaßen behauptet am 4. Tag, er habe z 
linke Arme, und der nachträglich gewachsene 2. Arm hindere den ersten 
am Bewegen. Am folgenden Tage war der zweite Arm weg. Er behauptete, 
er sei amputiert und fühle noch den Schmerz an der Stelle, wo er gesessen 
habe. Zugleich Korsakowsche Erinnerungsstörung, aber gute Ansprech- 


barkeit (aus der psychisch-neurologischen Klinik des Nürnberger Kranken- 
hauses). 


Max Loewy-Marienbad: Hinweis auf die verschiedenartige Stel- 
lung von Gehörshalluzinationen einerseits, Visionen, Körperhalluzinationen, 
Geruchs- und Geschmackshalluzinationen andererseits, der »trivialen« Hallu- 
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zinationen des Beschäftigungsdelirs der Alkoholiker im Sinne der Wiener 
Schule gegenüber den symbolischen Visionen der Schizophrenen, auf die 
Halluzination des Anrufs mit dem eigenen Namen als Unruhe 
erscheinung mit und ohne Beachtungswahn (Jahrbuch für Psych 
ıgıı) bei Gesunden und verschiedenartigen Erkrankungen aus jene 
Einstellung — die in der Norm auf unvermuteten realen Anruf resultiert. 
Im Zusammenhalt mit den polyglotten Halluzinationen A. Pick und Josej 
Reinhold und gewissen den Pat. »unverständlichen« Halluzinationen (»Parsch- 
nepsen« als »unverständliche Beschimpfung«, nachdem einige Zeit vorher 
das Wort »ein paar Schneppen« aufgefangen), ergibt sich für viele bes. Ge 
hörshalluzinationen als Ausgangspunkt J. Reinholds unterschwellige be 
ziehungsweise verdrängte »innere psychische Situation« und Vorstufen 
des formulierten Denkens (Reinhold, Monatsschrift f. Psych. 1920). 


Feuchtwanger-München: stellt den Fortschritt heraus, den die 
Ausschaltung des aktmäfßigen »Apperzeptionscbegriffes und seinen Ersatz 
durch die anschauliche »bildhafte« Erfüllung in der gnostischen Sphäre 
bringen. Er sieht aber in den bisherigen Ergebnissen der Gestaltpsychologie 
und der sinnesphysiologischen Untersuchungen der Heidelberger Neurologen 
noch keine Grundlage dafür, die Scheidung zwischen subjektiv-empfin- 
dungmäßiger und objektiv-bildhaft-gnostischer Sphäre in Wahrnehmung, 
Trugwahrnehmung und auch Vorstellung sowie ihrer physischen Sub- 
strate in abgesonderten Gehirnteilen aufzugeben. 


Fauser-Stuttgart erinnert an seinen ıgıı im D. Ver. f. Psychiatr. ge- 
haltenen Vortrag (Arch. f. Psychiatr. Bd. 49, H. 1), bei dem er sich zum Ziele 
setzte, zu zeigen, wie bei der Zusammensetzung und Verbindung der psy- 
chopathologischen Gebilde, um die es sich hier handelt, dieselben Funk- 
tionen wirksam sind wie bei den Gebilden des normalen Seelenlebens. Es 
wurde dabei der Versuch gemacht, die verschiedenen Arten von Sinnestäu- 
schungen (z. B. die »elementaren Trugwahrnehmungen«, die Perzeptions- 
phantasmen«, das »Mitwandern von Gesichtstäuschungen bei Außenbewegun- 
gen«, die »unsinnlichen Halluzinationen«, die eigenartigen Raumbeziehungen 
(z. B. Verlegen von Gehörstäuschungen in den Bauch, die Zunge), die »im- 
perativen Halluzinationen«) nach Zerlegung in ihre einfachen psychischen 
Elemente auf dem Boden der Psychologie von W. Wundt zu erklären. Vom 
Standpunkt des psychophysischen Parallelismus aus konnten so, 
trotz der rein psychologischen Betrachtungsweise vielfach anatomische 
und lokalisatorische Hinweise gegeben werden, übrigens gemäß der 
parallelistischen Methode nur bezüglich der psychischen und entspre- 
chenden physischen Teilstücke. — An seinem vor 19 Jahren aufgestellten 
Satz, daß »eine solche analytische Psychiatrie wohl imstande wäre, 
unsere anatomischen und pathologisch-anatomischen Kenntnisse zu erweitern 
und unser psychologisches Verständnis der Psychosen zu vertiefen und da- 
mit der klinischen Psychiatrie eine nicht zu unterschätzende Hilfe zu ge- 
währen«, hält F. auch heute noch fest. 


Kogerer-Wien berichtet über Selbstbeobachtung von "Trugwahrneh- 
mungen, die im Anschluß an eine Äthernarkose gemacht wurde. Es 
handelte sich um optische und akustische Wahrnehmungen, die im Augen- 
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blick des Erlebens von K. für Halluzinationen gehalten wurden. .Für die 
optischen Wahrnehmungen konnte am nächsten. Tage an Gegenständen 
der Nachweis erbracht werden, daß es sich nicht um Halluzinationen, 
sondern Illusionen gehandelt hatte. Für die akustischen Wahrnehmungen 
war dies nicht möglich, darf aber wohl angenommen werden. 


Meyer-Groß (Schlußwort): Die Beobachtungen Carl Schneiders auf 
dem Gebiet des Sinnengedächtnisses erweisen sich als wertvolle Bestä- 
tigungen unserer Feststellungen über die Besonderheit der Erlebnisweise 
der ermüdeten Sinnestätigkeit. Den Schlüssen, die er daraus auf die 
andersartige Gegebenheitsweise der Halluzinationen zieht, können wir durch- 
aus zustimmen. — Wilmers interessante Mitteilung über das Auftreten eines 
Phantomglieds während eines kurzen Korsakoff-ähnlichen Zustandes er- 
innert an die Angabe mancher Amputierter, die ihr Scheinglied beim 
Einschlafen oder nach dem Aufwachen besonders deutlich fühlen. Sie weist 
zwar auf die Beziehung dieser Halluzination zum seelischen Gesamtzustand 
hin, doch scheint uns die Erforschung der veränderten Sinnesfunktion heute 
der gangbarste Weg, auch über die Abänderung des Gesamtzustandes etwas 
in Erfahrung zu bringen. 


Niessl von Mayendorf-Leipzig: Trugwahrnehmung und Hirn- 
lokalisation. Ob man Halluzinationen als wirkliche Sinneswahrnehmungen 
oder als abnorm lebhafte Vorstellungen auffaßt, in jedem Falle ist eine sinnliche 
Komponente zugegen, welche nach dem Stande unserer Lehre von den ge- 
trennten kortikalen Repräsentanten der peripheren Sinnesflächen an ver- 
schiedene Regionen der Hirnrinde gebunden sein muß. Die Frage, wo im 
Gehirn diese Lokalisation vorzunehmen ist, soll uns heute beschäftigen. 

Ich wähle als Paradigma die Gesichtshalluzination, da wir durch 
nicht seltene Herderkrankungen, sei es in der Sinnenperipherie, sei’ es im 
Bereiche der optischen Zentralorgane, respektive der zentralen optischen 
Bahnen, über diese Kategorie der Trugwahrnehmungen am besten unter- 
richtet sind. Vergleicht man die von den Erkrankungen der Netzhaut, der 
Aderhaut, der Linse, der Cornea oder vom verbrauchten Sehnerv ausge- 
lösten Gesichtshalluzinationen mit denjenigen, wie wir sie bei Herderkran- 
kungen des Gehirns antreffen, so vermögen wir, bei unvoreingenommener . 
Betrachtungsweise, keinerlei Unterschiede festzustellen, wie man solche 
ehedem angenommen hat. Hier wie dort, Lichterscheinungen, Köpfe, mensch- 
liche, tierische Gestalten, Landschaften und dergleichen mehr. 

Ebensowenig sind wir aber auch im Stande eine wesentliche Diffe- 
renz zwischen den durch zerebrale Herdaffektionen bedingten optischen 
Halluzinationen und denjenigen, wie sie bei Geisteskrankheiten vorkommen, 
anzuerkennen, obgleich man dies bis in die letzte Zeit behauptet hat. Der 
fundamentale so oft vorgebrachte Irrtum, Photophien seien etwas ganz 
anderes als halluzinierte Gegenstände, erledigt sich ohne weiteres bei der 
Überlegung, daß sowohl die einen, wie die anderen Perzeptionen, also innere 
Erlebnisse, psychische Vorgänge sind, welche sich nur durch ihren In- 
halt von einander unterscheiden. Gibt man die Möglichkeit zu, daß Photo- 
phien von der Erkrankung bestimmter Hirnstellen abhängen, dann muß 
man auch eine solche für kompliziertere Gesichtshalluzinationen ein- 
räumen. Daß beim Durchschneiden der Sehnerven oder bei einem Messerstich 
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in die kranke Sehsphäre nur grelle Blitze empfunden und keine Bilder ge- 
sehen werden, rührt wohl von der Brutalität und Vehemenz der Ein- 
wirkung her, welche ja von ‘der normalen Erregung bei der Gesichtswahr- 
nehmung grundverschieden ist. 

Ich übergehe die zahlreichen Theorien, welche das N der 
Gesichtshalluzinationen durch die Erregung gewisser Bahnen und. Zentren 
erklären wollen und verweise nur auf die subkortikale Entstehung derselben 
nach Meynert und die Lehre von den :pathologischer Weise rückläufigen 
Erregungsströmen zur Peripherie. Unmöglich erscheint mir die Annahme, 
die Gesichtshalluzination sei eine Ausfallserscheinung 'der optischen Zen- 
tralorgane, jedenfalls mit Rücksicht auf den, eingangs erwähnten, sinnlichen 
Anteil einer jeden "Trugwahrnehmung. 


Es kommt mir heute ausschließlich auf die neuerdings von Henschen 
propagierte Lehre an, nach welcher Gesichtshalluzinationen die Folge 
in Aufruhr geratener optischer Erinnerungsbilder in der okzipitalen 
Konvexität sein sollen. Sein Beweis für die Lokalisation der optischen 
Erinnerungsbilder in die Rinde des konvexen Hinterhauptslappens ist die 
ganz willkürliche, durch keinerlei pathologische Funde gestützte Annahme, 
daß Seelenblindheit bei Zerstörung dieser Hemisphärengegend regelmäßig 
aufzutreten pflege. 5 eigene Beobachtungen ‘sowie eine Durchsicht der ge- 
samten einschlägigen Literatur hat mich jedoch überzeugt, daß kein einziger 
Fall von optischer Agnostie beobachtet wurde, in welchem eine ausschließ- 
lich auf die okzipitale Rindenkonvexität ‘und das unmittelbar darunter- 
liegende Mark beschränkte Läsion, Seelenblindheit 'intra vitam hervor- 
gerufen hätte. 


Untersuchen wir das stattliche Material der in der Literatur niederge- 
legten Beobachtungen und nimmt man ‘die Beschreibungen der einzelnen 
Fälle unter die Lupe, so gelangen wir zu einem ganz anderen Resultat, als 
die älteren Bearbeiter dieses Gegenstandes, zu welchen wir auch Cand- 
med. Esskuchen rechnen müssen, da 'dessen Dissertation zu kasuistischer 
Argumentation vielfach herangezogen wird. Diese kritische Revision ergibt 
uns daß wir in keinem einzigen der wirklich brauchbaren Fälle 
eine Läsion des optischen Systems 'vermissen. Brauchbar ist ein 
Fall nur dann, wenn die Lagebeziehungen des Krankheitsherdes zu den 
Sehstrahlungen, wenn der äußere Kniehöker, der Tratus opticus, sowie der 
Sehnerv untersucht und seine Beschaffenheit 'beschrieben wurden. Das 
Naive in der Konzeption S. Henschens liegt darin, daß dieser Autor nicht 
einsehen will, wie vollkommen unmöglich 'es ist, mit der von ihm 
geübten Methode nur oberflächlich beschriebener Hirnherde 
oder solcher, welche auf die Nachbarschaft und das ganze Ge- 
hirn einwirken, wie Tumoren, die Funktionen hart aneinander 
grenzender Rindenterritorien zu entdecken. Esskuchen beruft 
sich bei seiner Beweisführung auf Henschen und dieser wieder auf jenen. 
Beide sind der Überzeugung, daß pathologische Erregungszustände .der 
okzipitalen Konvexität den Gesichtshalluzinationen zugrunde liegen. Wäh- 
rend aber Henschen Intaktheit dieser Rindenregion postuliert und nur 
mittelbare Reizwirkung für die optischen Halluzinationen verantwortlich 
macht, will Esskuchen mit einem kleinen Material von 16 Fällen das mit 
der lateral-okzipitalen Läsion gleichzeitige Auftreten 'der Halluzinationen 
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beweisen. Die verhängnisvolle Mehrdeutigkeit ungenau 'berichteter oder 
erhobener Befunde wird durch diese Tatsache grell beleuchtet. 

Man kann aber auch Henschen nicht folgen, wenn er behauptet, 
daß eine vollständige Erweichung der Fissura calcarina, welche auf dem 
Sektionstisch gefunden wurde, bewiese, daß die Gesichtshalluzinationen 
sich nicht in diesem Rindengebiet abgespielt haben könnten. Der Sehnerv, 
wenn er entartet, befindet sich in einem Erregungszustand. Warum sollte 
dies nicht bei der Sehstrahlung, respektive ihrem letzten Verlaufsstück und 
Eintritt in die Sehrinde auch der Fall sein? Die Halluzination ist etwas 
vorübergehendes, ein Vorgang, kein Zustand, das, was die Autopsie uns 
enthüllt, ist das Schlußergebnis des Erweichungsprozesses, ein endgültiger 
Zustand. Nicht der Erweichungsherd, die Hirnlücke, kann die Ursache der 
Halluzination sein, sondern nur die durch die Degeneration der Fasern be- 
dingten Reizvorgänge in denselben, von welchen nach dem Tode natürlich 
nichts mehr zu sehen ist. 

Vortragender demonstriert nun an drei Schnittbildern aus einer er- 
weichten Calcarina, wie der im Marklager beginnende Erweichungsprozeß 
nach der Hirnrinde zu fortschreitet und zeigt dies an drei Stadien des pro- 
gredierten Prozesses. 

Diese Bilder illustrieren sehr anschaulich die von mir vertretene Auf- 
fassung von der Entstehung einer Halluzination. Im Verlaufe des Zerfalls 
einer Markfaser können sich offenbar Reizzustände einstellen, welche jenen 
gleichen, die bei einer optischen Wahrnehmung bei Fortleitung einer reti- 
nalen Erregung in dem Leitungssystem sich abspielen. Auch dort, wo 
der Herd sitzt: in der Kalkarinarinde, können die letzten Ver- 
laufsstücke der Sehstrahlung durch den Degenerationsprozeß gereizt 
und diese Reize zur Rinde, welche, wie Sie sahen, bis zuletzt intakt bleibt, 
geleitet werden. Daß meine Deutung zutreffend ist, beweisen die Beobach- 
tungen der Halluzinationen in den erblindeten Gesichtsfeldhälften. _Dies 
wird nach unseren Befunden ganz selbstverständlich, denn der die Seh- 
strahlung durchbrechende Herd unterbindet einerseits den Zufluß der von 
der Peripherie kommenden Reize, andererseits setzt er durch den Prozeß 
der Faserentartung Reize, welche nach dem Zentrum geleitet werden. 

Dieser hier dargelegte Mechanismus findet aber noch darin seine Be- 
stätigung, daß die halluzinierten Sinneseindrücke gerade so wie die wirk- 
lichen Wahrnehmungen nach außen projiziert werden. Dies ist durchaus 
einleuchtend, weil bei einer solchen Unterbrechung einer zentralen Sinnes- 
bahn durch den einen Herd die Erregungswellen, wie bei Sinneswahrneh- 
mung zentripetal geleitet werden. 

Sind wir daher gezwungen, den sinnlichen Anteil einer Halluzination 
an eine Stelle des entsprechenden Sinnessystems, von der Peripherie bis zur 
Hirnrinde zu lokalisieren, so fragt es sich, wie wir uns das Zustandekommen 
solcher lokalisierter Reizvorgänge bei den Geisteskrankheiten vorzustellen 
haben. Ich habe in meiner Arbeit »Über pathologische Blutverschiebung 
und Geisteskrankheit« (Archiv f. Psychiatrie B. 74, H. 5) den Gegensatz 
der Afunktion des Isokortex bei den Geisteskrankheiten zu der Hyperfunk- 
tion des Allokortex mit einer pathologischen Verschiebung des arteriellen 
Blutes in die Arterien der kortikalen Sinnessphären zu begründen versucht. 
Dem anämischen Isokortex steht ein hyperämischer Allokortex gegenüber. 
Diese Hyperämie desselben wird nicht allein durch die von der Peripherie 
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eindringenden Sinnesreize bedingt, weil dadurch der Kortex in funktionelle 
Hyperämie versetzt wird, sondern auch durch die antagonistisch hervor- 
gerufene Hyperämie des Markkegels in dessen geradlinigen kräftigen 
Endarterien der Blutstrom aus dem kortikalen in sich geschlossenen Gefäß- 
netz hineingepreßt wird. Wir haben als Reizursache eine lokalisierte Hyper- 
ämie des letzten Verlaufsstückes einer Sinnesbahn anzunehmen, wie dies bei 
einer Erweichung durch die Reize der absterbenden Sinnesfasern infolge 
der sekundären Degeneration der Fall ist. 

In der Halluzination selbst liegt noch keine Wahnbildung. Wir kön- 
nen Halluzinieren und von der Irrealität unserer Trugwahrnehmungen über- 
zeugt sein. Das Auftreten einer Erklärungswahnidee, an welcher krankhaft 
festgehalten wird, setzt wohl immer eine Mitbeteiligung des Gefühlslebens 
voraus, da die Halluzination erst dann eine wesentliche Bedeutung für das 
Subjekt gewinnt. Auf diese Weise entwickelt sich der Realitätsglaube an die 
Trugwahrnehmung. Inwieweit sich auch für die Wahnbildung lokalisatori- 
sche Gesichtspunkte geltend machen lassen, habe ich in meinem Vortrag 
»Über Wahnentstehung« auf der Tagung der mitteldeutschen Psychiater 
1926 auseinandergesetzt. (Vgl. hierzu Zeitschr. f. die ges. Psych. u. Neurol. 
Bd. 107.) 

Wie wir also gesehen haben, lassen sich auch bei den Geisteskrank- 
heiten, neben anderweitigen Störungen der Großhirntätigkeit, lokalisier- 
bare Reizvorgänge in den Sinnesbahnen oder deren Ausstrahlungsbezir- 
ken mit großer Wahrscheinlichkeit annehmen. 


H. Schulte-Berlin: Über Gehörschädigung bei Paralyse. (Bei- 
trag zur Halluzinosefrage.) 

Ausgehend von der Tatsache, daß die bei Metalues so häufige Aku- 
stikusschädigung durch eventuelle Fieberbehandlung z. T. ungünstig beein- 
flußt wird (Übergang von »symptomloser Verkürzung der Kopf-Knochen- 
Leitung« in Nervenschwerhörigkeit oder Verstärkung einer solchen), wurden 
an einem größeren Paralytikermaterial mit nach der Malariabehandlung 
aufgetretenen Halluzinosezuständen otologische Erhebungen vorgenommen. 
Es zeigte sich, daß bei einer Gruppe von Fällen tatsächlich eine derartige 
Verschlechterung der Hörfunktion nachzuweisen, bei einer zweiten Gruppe 
dagegen keinerlei Änderung festzustellen ist. Diesen beiden Gruppen ent- 
sprachen fast übereinstimmend zwei verschiedenartige klinische Bilder und 
Verläufe. 

Beim ersten Typus steht ein depressiver Affekt mit mal mehr ängst- 
licher, mal mehr motorisch gehemmter Zeichnung im Vordergrund; er 
ähnelt anderen symptomatischen Psychosen halluzinatorischer Färbung. 
Diese Bilder pflegen abzuklingen oder aber in die zweite Verlaufsform 
überzugehen. Die halluzinierten Stimmen kommen aus dem Außenraum, 
werden später in z.’T. phantastische Erklärungswahnsysteme eingebaut, 
deren Inhalte häufig an delirante Erlebnisse aus der Fieberzeit anknüpfen, 
dabei meist nicht so stark Ich-gerichtet und Persönlichkeitsnahe sind wie 
etwa beim Alkoholhalluzinanten. Trotz der anscheinend großen Bedeutung, 
die in diesen Fällen einer entorganischen, peripheren Irritation für das 
Zustandekommen der Trugwahrnehmungen beizumessen ist, muß doch selbst 
hier, wie überall im Halluzinationsbereich, hervorgehoben werden, daß die 
Trugwahrnehmung selbst (d.h. ihre phänomenale Gegebenheit) in 
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“h rer physiologischen Repräsentanz nicht etwa in eine peri- 
Phere Etappe des akustischen Sektors zu lokalisieren ist. — 
Die halluzinatorische Bewußtseinsdisposition dieser Fälle scheint nicht 
Jie Demenz, sondern eine mehr toxisch bedingte Einengung (»Pseudode- 
wnenz« Pönitzs) zu sein. — Beim zweiten Typus, in den auch manchmal 
Hälle des ersten übergehen (nie umgekehrt!), findet man keine bestimmte 
auıszeichnende Affekt-Grundhaltung, vielmehr verschiedene, häufig wech- 
selnde Einzelsymptome auf motorischem Gebiet (»Nachmachen der Ob- 
jekte«, schizo- und paraphasische Eigentümlichkeiten, affektleerer Rede- 
drang, katatone Bizarrerieen usw.) neben den ständigen Halluzinationen 
auf akustischem, aber auch optischem, kin- und koenästhetischem Gebiet. 
Weder den Halluzinationen noch irgend einem anderen Bewußtseinselement 
kommt hier mehr eine zentrierende Rolle zu. Die »Stimmen« kommen am 
häufigsten aus dem eigenen Körper, haben auch ganz andere phänomenale 
Qualitäten. Es besteht kein geschlossener Anschauungsraum mehr, keine 
prägnante Trennung mehr zwischen »Anschauungs-Ich« und An- 
schauungsumgebung. Klinisch: der Demenzzustand ist Grundlage. — 
Wenn nun auch dieser zweite Typ ganz schizophrene Bilder hervorbringen 
kann und damit zu verschiedenen Theoriebildungen Veranlassung gegeben 
hat (Bostroem, Carrière, Kihn u. a.), so ist doch nicht zu verkennen, daß 
die Erlebnisweisen offenbar nicht schizophren sind. Die Mitteilun- 
gen über »Fremdartigkeit usw. der Sensationen« kommen aus Objekt-näherer 
Warte, sie werden nicht in der spezifischen Weise distanziert. Damit z. T. 
zusammenhängt, daß der Autismus fehlt, die »Kollektivbedingtheit« der 
Sprache (Frostig) erhalten bleibt, wie überhaupt der zwischenmenschliche 
Kontakt. Vom äußeren Verhalten aus betrachtet erinnern ja diese Zustände 
sämtlich auch eher an manche Präsenile als an Schizophrene. — (Erscheint 
ausführlich in der Monatsschrift f. Neur. u. Psych.) 


Straus-Berlin: Über die Bedeutung der Raumqualitäten für 
die Motorik und die Wahrnehmungen. 


Mittels der verschiedenen Sinne wird nicht der Raum, d.h. nicht die 
eine gleiche Struktur des Raumes erfaßt, sondern das Räumliche bietet sich 
den verschiedenen Sinnen in verschiedenen Modi dar. Ihnen entsprechen 
verschiedene Verhaltensweisen, verschiedene Arten der Wahrnehmung und 
der Motorik. Im idealen Fall lassen sich die Unterschiede prägnant dar- 
stellen, in der konkreten Erfahrung durchdringen sie die verschiedenen Modi 
in der Regel. Vortr. führt diese Gedanken an einem Vergleich der opti- 
schen mit der akustischen phänomenalen Raumstruktur näher aus. Auch 
dem Akustischen eignet eine ursprüngliche Raumqualität. Man muß unter- 
scheiden zwischen der Lokalisation der Schallquelle und der des farbigen 
Gegenstandes, sowie der räumlichen Daseinsweise der Farbe und des Klan- 
ges selbst. Während die Sicherheit der Lokalisation von klingendem und 
farbigem Gegenstand nur gradweise verschieden ist, unterscheidet sich die 
räumliche Daseinsweise von Farbe und Schall qualitativ. Die Farbe er- 
scheint uns gegenüber, dort, auf eine Stelle begrenzt, den Raum begren- 
zend und in Teilnahme gliedernd, sie entfaltet sich in einem Neben- und 
Hintereinander. Der Schall dagegen dringt heran, schwebt vorbei, erfüllt 
und homogenisiert den Raum, entfaltet sich in einem zeitlichen Nachein- 
ander. Die Farbe haftet am Gegenstand, baut den Gegenstand auf, ist 
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Eigenschaft des Gegenstandes. Der Ton wird hervorgebracht, weist auf 
den Gegenstand hin, löst sich von ihm ab; der Ton kann zu einem reinen 
Eigendasein gelangen. Auf dieser phänomenalen Weise seiner Gegebenheit 
beruht die Möglichkeit der Musik. Während Ortsveränderungen der Farbe 
oder Farbenwechsel als Bewegungen und Veränderungen der Gegenstände 
erlebt werden, läßt uns das Eigendasein des Tons sein zeitliches Werden, 
sein Entstehen und Vergehen gewahr werden. Die zeitliche Gliederung der 
Tonfolge gliedert wiederum die Zeit selbst. Daher die Prägnanz akustisch 
dargebotener Rhythmen. Der verschiedenen Erscheinungsweise von Farbe 
und Schall entspricht die Verschiedenheit der pathischen Momente. Auf 
den farbigen Gegenstand muß man hinsehen, von dem Schall werden wir 
ergriffen. Den optischen Raum beherrscht die Kontur, die Tendenz des 
Auseinanderstrebens und Auseinanderfallens, das Akustische einigt und 
bindet. Die dem Schall eigene räumliche zeitliche Daseinsweise, die rhythmi- 
sche Prägnanz und insbesondere das pathische Moment gibt dem akustisch 
dargebotenen Rhythmus die induzierende Kraft auf unser motorisches Ver- 
halten. Dem Optischen entspricht die von hier, dorthin gerichtete Zweck- 
bewegung, dem Akustischen die Tanzbewegung. Die Musik schafft erst die 
Raumstruktur, in der die Tanzbewegung stattfinden kann. Diese unterschei- 
det sich nach ihrer Erscheinungsform, ihrer Erlebnisweise und ihrer Zuord- 
nung zu einer bestimmten Raumstruktur von einer Zweckbewegung. Ihr 
Bezugssystem sind nicht die Richtungen und Entfernungen im Raum, son- 
dern die symbolischen Raumqualitäten. Auch die Ausdrucksbewegung oder 
der Ausdrucksgehalt an den Bewegungen überhaupt ist nicht oder nicht 
ausschließlich dem optischen Raum, sondern den symbolischen Raum- 
qualitäten zugeordnet. Die Verschiedenheit der Grundformen des optischen 
und des akustischen Raums bedingt insbesondere durch das pathische Mo- 
ment auch Verschiedenheiten der Sinnestäuschungen, wie der Vortr. an den 
Unterschieden deliranter und schizophrener Halluzinationen sowie des Delirs 
und der Halluzinose aufzuzeigen sucht. 


Aussprache: Herr Minkowski: Die Mitteilung von E. Straus hat 
deutlich gezeigt, daß wir nicht bloß den Raum betrachten, als ob wir 
selbst außerhalb des Raumes wären, sondern daß wir noch im Raume le- 
ben und wirken, und daß uns auf diese Weise die Aufgabe erwächst, das 
Phänomen des erlebten Raumes näher zu beschreiben. Zunächst käme hier 
das »Ich-jetzt-hier«-Erlebnis in Betracht, dann das Phänomen der erlebten 
Distanz, das bereits A. A. Grünbaum früher gestreift hat (Z. f. d. ges. 
Neur. u. Psych. Bd. 37) und das auch für das Verständnis des schizophre- 
nen Denkens m.E. sehr wichtig ist. In dritter Linie käme die Frage nach 
den verschiedenen Arten, wie wir den Raum erleben können. Hierher ge- 
hört auch die Mitteilung von Æ. Straus. Vielleicht hat er aber sich doch 
zu sehr in seiner phänomenologischen Untersuchung an sinnesphysiologische 
Begriffe angelehnt. Die Gegenüberstellung des akustischen und des visuel- 
len Raumes legt die Frage nahe, ob die Blinden im akustischen Raume le- 
ben, was, wie mir scheint, nicht der Fall ist; andererseits können ja in dem 
als akustisch bezeichneten Raum auch nicht — akustische Eindrücke zu Stande 
kommen, so z.B. Gerüche und sogar auch gewisse optische Phänomene. 
Weiterhin müßte auch betont werden, daß wir uns im sogenannten akusti- 
schen Raum viel leichter von unseren Mitmenschen verlieren können, als 
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im visuellen Raum; der akustische Raum ist »mehr für uns allein«, als 
der visuelle Raum, was wohl vielleicht erklären könnte, warum die Schizo- 
phrene-Welt gerade zum akustischen Raum nähere Beziehungen hat. Schließ- 
lich müßte noch untersucht werden, wie die verschiedenen Arten den Raum 
zu erleben zu einem einheitlichen Erlebnis zusammenschmelzen, eine 
Frage die sicher zur weiteren Klärung des Raumproblems noch viel bei- 
tragen wird. 


Zucker-Greifswald: Über die Zunahme spontaner Halluzina- 
tionen nach Meskalin. 


Ref. berichtete vor einem Jahre in Danzig, daß die typischen meskalin- 
bedingten Sinnestäuschungen von den verschiedenen Halluzinationen im Er- 
leben eindeutig unterschieden werden von den eigenen Sinnestäuschungen, 
die die Patienten schon zuvor hatten. Nur Delirante unterschieden nicht 
zwischen diesen beiden. Ferner wurde eine scheinbar diesem widerspre- 
chende Beobachtung erwähnt, daß bei etlichen, auch nicht deliranten Pa- 
tienten, die spontanen Sinnestäuschungen während der Meskalinwirkung eine 
wesentliche Steigerung und Zunahme erfuhren. Für diese Erfahrung konnte 
erst jetzt auf Grund weiterer Experimente die Erklärung gegeben werden. 
Hierfür besonders wichtig ist eine bisher nicht genügend beobachtete Be- 
sonderheit der Meskalinwirkung, die sich bei allen vergifteten Personen dar- 
stellen läßt: Diese Wirkung beruht in einer Störung der reproduktiven 
Vorstellungstätigkeit, die nach zwei Richtungen hin beschrieben werden 
kann. Einmal gelingt es auch normalen Versuchspersonen nicht oder nur 
sehr schwer, sich irgend etwas auf Verlangen vorstellungsmäßig zu verge- 
genwärtigen, oder es tauchen dabei rasch nacheinander die verschiedensten 
Vorstellungsangebote auf, die nicht zu einer einheitlichen verschmolzen wer- 
den können. Diese Schwierigkeit bezieht sich am meisten auf solche Dinge, 
die ihrem Charakter nach eine präzise distinkte Vergegenwärtigung verlan- 
gen (Rad, Hammer, Apfelsine), und sie ist geringer, bei solchen Aufgaben, 
die eine diffusere vorstellende Gestaltung gestatten (Jahrmarkt, Boxkampf). 
Andererseits nehmen die spontanen wie auf Geheiß begonnenen Vorstel- 
lungen einen eigenmächtigen Verlauf an, gehen äußerst schnell von- 
statten und reißen dabei dauernd ab. Der Unterschied von der normalen 
Vorstellungstätigkeit besteht demnach in einer Störung der Tendenzen, 
die normalerweise die primär gegebene Richtung fördern und andererseits 
alles Unzweckmäßige, Richtungsabändernde hemmen. Werden die Meska- 
linisierten sich selbst überlassen, so werden die Vorstellungsinhalte zuneh- 
mend plastischer erlebt, besonders bei geschlossenen Augen: aus dem an- 
fänglichen Gedanken- und dann Bilderjagen wird eine Art deutlichsten 
Wachträumens, und schließlich kann es zum Erleben szenenhafter, wahr- 
nehmungsnaher Sinnestäuschungen kommen. Die Differenzierung dieser sze- 
nenhaften Sinnestäuschungen, also eigentlich sekundär durch das Gift be- 
dingten, von den bekannten primitiven Meskalin-Sensationen, die mehr 
direkt durch das Gift hervorgerufen werden, hat Zador experimentell er- 
härtet. Beide können sich gelegentlich wohl beeinflussen, doch ihre Genese 
muß auseinandergehalten werden. — Der zweite zur Erklärung wichtigste 
Punkt betrifft das Halluzinieren generell. Die Ansicht von Lipps, daß in 
jeder Vorstellung die Tendenz liege, zu einer Wahrnehmung zu werden, 
die aber durch jeweils einsetzende Gegentendenzen gehemmt werde, die 
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findet sich — wie Ref. das schon früher auseinandersetzte — beim Hal- 
luzinieren Deliranter bestätigt. Es hat diese Erkenntnis aber so gut wie für 
alles Halluzinieren ihren mehr oder weniger klar erkennbaren Wert; wobei 
es im übrigen ganz gleichgültig ist, welch verschiedener Art der primäre 
Anlaß zum Halluzinieren ist. Überall in der Entwicklung zum Hallu- 
zinieren finden sich Gegentendenzen am Werke, die zunächst den Verlauf 
in Richtung zum Wahrnehmungsmäßigen im Enderlebnis hindern sollen. 
Es setzt also das Auftreten mancherlei Arten von Sinnestäuschungen einen 
oft verfolgbaren Kampf voraus zwischen irgendwie bedingten Antrieben 
dazu und den zwingend sich einstellenden Gegentendenzen. Mit diesen 
beiden Erörterungen ist die Erklärung für die Zunahme spontan be- 
stehender Sinnestäuschungen unter Meskalin gegeben: Denn die normaliter 
sich einstellenden Gegentendenzen im Verlaufe des Halluzinierens fallen 
während der Meskalinvergiftung fort. Diese Ansicht besonders bekräf- 
tigend sind Fälle, in denen es während der Meskalinvergiftung zum 
Wiederauftreten von Stimmenhören kam, das seit einem halben Jahre ge- 
schwunden war; oder wo es bei drohendem oder abgeklungenem Delir zum 
Auftreten typisch deliranter Sinnestäuschungen kam. Das Fazit also ist, 
. daß die Zunahme bestehender Sinnestäuschungen nach Meskalin dem Wesen 
nach grundverschieden ist, von den Sinnestäuschungen, die primär durch 
das Gift selbst irgendwie hervorgerufen werden. Was sich für das Hallu- 
zinationsproblem aus diesen Versuchen ergibt, ist die Tatsache, daß Sinnes- 
täuschungen und Sinnestäuschungen selbst da noch völlig wesensverschieden 
sein können, wo auf Grund einer scheinbar gleichen Ätiologie eine Identität 
angenommen werden konnte. Der Fehler liegt an einer falschen Prämisse: 
Denn es sind oft ganz verschiedenartige, psychisch zu begreifende Vorgänge, 
die zu Effekten führen, die wir als Beobachter mit dem gemeinsamen Aus- 
druck »Sinnestäuschung« benennen. Diese Benennung enthält kein gemein- 
sames positives, sondern nur ein einziges, sogar noch negatives Kriterium, 
nämlich, daß jeder der Effekte der normalen Wahrnehmung nicht ent- 
spricht. Es erscheint deshalb nach richtiger, diesbezügliche Untersuchungen 
mit einer negativen Methode wenigstens zu beginnen, und zwar mit dem 
Experiment, das da zeigt, was alles nicht gleich ist. 


Jürg Zutt-Berlin: Über das Wachträumen. 


Wachträume sind leicht von andern Erlebnissen zu differenzieren. 
Charakteristisch ist dafür die Entrückung aus der realen Situation in die 
erstrebte, vorgestellte. Diese Entrückung ist eine Funktion der inneren 
Haltung, durch deren Modifikation sie geschieht. Ein Vergleich der 
Situation des Wachträumens mit derjenigen eines Menschen der einen 
Plan macht, zeigt, daß der Wachträumer sich in der Situation eines er- 
strebten und erreichten Zieles als handelnd erlebt. 

Disposition zu Wachträumen schaffen bestimmte Situationen, ferner 
aber ohne solche Situationen bestimmte Veranlagungen: solche bei denen 
im Gesamterleben die innere Haltung eine besonders bedeutsame Rolle 
spielt, Haltlose, Pseudologen, Hysterische, also Persönlichkeiten, bei denen 
wir erfahrungsgemäß besonders häufig Neigung zu Wachträumen fest- 
stellen können. Auch die Wandlung psychopathischer Wachträumereien 
in schizophrene Wahnerlebnisse wird aus der Analyse des Wachtraums 
und der Erkenntnis der Bedeutung der inneren Haltung für die Wach- 
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träume verstehbar. Wichtig erscheint es, auf die Bedeutung von Selbst- 
Zwiegesprächen in Wachträumen hinzuweisen und die Konsequenz die sich 
daraus ergibt, wenn sie zum Inhalt schizophrener Wahnerlebnisse werden. 
Es wird dann zu »akustischen« Halluzinationen kommen, die als verändert 
erlebte Psychomotilität aufzufassen sind. (Das Thema wird in der 


Monschr. f. Ps. u. Neurol. ausführlicher behandelt.) 


O. Kant-Tübingen: Über Zykloid, Epileptoid und Schizoid 
als seelische Grundhaltungen. 


Unter seelischer Grundhaltung wird die 'habituelle Reaktionsart auf 
Außenweltserlebnisreize verstanden. Die beiden Pole möglicher Grund- 
haltung werden von dem durch Kretschmer herausgestellten Konstrast- 
paar Zykloid-Schizoid verkörpert. Während der Zykloide im Er- 
lebnis aufgeht und mit der 'Wirklichkeitswelt frei mitschwingt, fühlt sich 
der Schizoide infolge seiner inneren Kontrastspannung von der Außenwelt 
leicht bedroht und neigt daher zu Abspaltung und Aufbau einer eigenen 
Phantasiewelt. Bewegt sich daher die Reaktion des Zykloiden zwischen 
allgemeiner Hemmung und Enthemmung, so stehen beim Schizoiden 
Spaltungsvorgänge im Vordergrund. An Hand der Ewaldschen Unter- 
scheidungen von Temperament als Stimmungsfunktion und Charakter als 
dynamischen Trieb- und Strebungsaufbau wird erläutert, daß Temperament 
und Charakter insofern in einem innigen Strukturverhältnis stehen, als die 
Temperamentsreaktion dort vorherrscht, wo ein harmonischer Triebauf- 
bau die Mündung in eine einheitliche Grundstimmung gewährleistet, die 
Charakterreaktion, d. h. die Verschiebung der dynamischen Spannungsver- 
hältnisse dagegen dort, wo ein kontrastierter Aufbau zu Spaltungserschei- 
nungen disponiert. Die Temperamentsreaktion eignet daher dem Zy- 
kloiden, die Charakterreaktion dem Schizoiden. Außer den bekannten 
Mischungen beider Grenztypen in verschiedener Schichtung gibt es noch 
eine Grundhaltung, die zwischen beiden steht und ihnen beiden partiell 
verwandt ist. Es wird nun zu zeigen versucht, wie diese Grundhaltung, die 
dem Epileptoid entspricht, dadurch zustandekommt, daß zwar noch eine 
gewisse Außenweltsgerichtetheit besteht, aber statt des freien Mitschwin- 
gens nur noch in Form von zwangvoller Gebundenheit. Diese steht in 
Beziehung zu der sich bereits entfaltenden Tendenz zu Abkehr von der 
Wirklichkeit und Aufbau einer eigenen Welt, die wiederum eine Ver- 
wandtschaft mit dem Schizoid erkennen läßt. Die Außenweltsgebunden- 
heit ist aber noch so groß, daß die Reaktion nicht zu einem besonnenen 
Umbau führen kann; die Spannung ist nur durch eine »Explosion« zu lösen; 
der Aufbau einer Phantasiewelt kann nur in Zuständen veränderten Be- 
wußtseins vor sich gehen. Dementsprechend offenbart sich diese Grund- 
haltung in der Psychose am ehesten in dämmerzustandsartigen Bildern. 
Die 3 seelischen Grundhaltungen lassen also bestimmte verwandtschaftliche 
Beziehungen zueinander erkennen; sie liegen in einer Reihe, die von der 
Temperatmentsreaktion (Zykloid) über das beiden verwandte Epileptoid zur 
Charakterreaktion (Schizoid) führt. Von diesen Grundhaltungen aus er- 
geben sich wichtige Ausblicke für die psychiatrische Nosologie und deren 
strukturelle Gliederung. 
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H. Krisch-Greifswald: Schizophrene Symptome bei organi- 
schen Hirnerkrankungen und ihre Bedeutung für das Schizo- 
phrenieproblem. 

In meinem Vortrage auf der Kasseler Versammlung 1925 habe ich den 
Vorschlag gemacht, annalog dem Vorgehen, das wir gegenüber den Epilep- 
sien eingeschlagen haben, auch bei der Schizophreniegruppe mit der ätio- 
logischen Aufteilung in folgender Weise Ernst zu machen: 


Iı. Auch ich stehe auf dem Standpunkt, daß unter den Erkrankungen, 
die wir heute als Schizophrenie diagnostizieren, eine große, erblich be- 
dingte Kerngruppe enthalten ist, wie die Schizophreniefamilien be- 
weisen. 

2. Bei einer anderen Gruppe ist keine Erblichkeit nachweisbar, aber 
auch zurzeit kein exogener (paratypischer) Faktor. Es kann sein, daß 
die Rezessivität der Vererbung eine genügende Erklärung für diese Tat- 
sache ist. Ebensogut denkbar aber ist es, daß es sich hier um nicht erbliche, 
ätiologisch (exogen) noch unbekannte Schizophrenien handelt. Diese Gruppe 
könnte man »genuine Schizophrenien« nennen. Ihre ätiologische Auf- 
splitterung muß der Zukunft überlassen bleiben. 


3. Besonderen Wert lege ich nun auf die Fälle, bei denen wir den 
klinischen Indizienbeweis führen können, daß es sich hier um organische 
Hirnerkrankungen verschiedenartigster Ätiologie handelt, die unter schizo- 
phrenen Bildern verlaufen. (Exogene schizophrene Bilder.) 


Diese Gruppe präjudiziert nichts und hat durchaus heuristischen. 
Charakter. Nur eine Voraussetzung ist allerdings eine conditio sine qua 
non, d. h. man muß auf dem Standpunkt stehen, daß die gesamte Schizo- 
phreniegruppe Ausdruck einer organischen Hirnschädigung ist. Ich erkenne 
zwar den starken psychologischen (intrapsychischen, Wernicke) Überbau an, 
den sehr viele Fälle zeigen und der auch — aber nur er allein — psycho- 
therapeutisch angreifbar ist, wie etwa die Erfolge der Arbeitstherapie be- 
weisen, aber die Grundlage der schizophrenen Erkrankungen ist eine biolo- 
gische und hat Prozeßcharakter, unbeschadet der Anerkennung des schub- 
weisen Verlaufes oder der Ausheilung mit nur geringem Defekt. 


Logisch geht aus meiner Auffassung des weiteren hervor, daß ich die 
gewissermaßen quantitativ fortschreitende Entwicklung einer Schizophrenie 
aus einem zunächst normalen schizoiden Charakter nicht anerkennen kann, 
daß ich vielmehr die Sonderlingsnaturen in den Familien mit Schizo- 
phrenie (Medow) für »formes frustes« halte. Es ist natürlich leicht zu 
beweisen, daß das »Gespaltene« auch bei großen Psychopathengruppen 
nachweisbar ist, hat doch schon der Normale zwei Seelen in seiner Brust. 
Bei den Psychopathen ist die innere polare Spannung nun zwar besonders 
stark, sie liegt aber innerhalb derselben psychologischen Ebene. Ganz an- 
ders liegen die Dinge aber bei der »Spaltung«, wenn wir eine schizophrene 
Erkrankung ins Auge fassen. Hier handelt es sich um zwei qualitativ 
verschiedene Ebenen, um eine biologische und eine psychologische. Wür- 
den wir etwa das Fremdheitsgefühl, das ein Schizophrener gegenüber seinem 
prozeßbedingten(!) Gedankenlautwerden hat, vergleichen mit dem Fremd- 
heitsgefühl, das ein Zwangskranker gegenüber seinen Zwangsvorstellungen 
hat, so würden wir denselben Fehler machen. Prozeßbedingte Erscheinungen 
aber können wir nicht quantitativ ins Normale verdünnen. 
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Versucht man nun die Symptome der Schizophrenie biolo- 
gisch zu interpretieren, so ergeben sich, zugestanden, große Schwierig- 
keiten, da es schon Mühe macht, den intrapsychischen Anteil genügend 
scharf abzugrenzen. Aber auch davon abgesehen ist es sehr schwer, 
ihren physiologischen Mechanismus zu durchschauen. Denn sieht man sich 
nach vergleichbaren, sicher organisch bedingten Symptomen anderer Ätio- 
logie um, so ergeben sich auf den ersten Blick mehr Unterschiede als 
Gleichheiten. 

Ist es doch am nächsten liegend, zunächst einmal unter diesem Ge- 
sichtswinkel die als solche bekannten Hirnerkrankungen ins Auge zu fassen. 
Beispielsweise die exogenen Erkrankungen, exogen im engen Sinne Bon- 
hoeffers gemeint. Das erste, was bei diesem Vergleich auffällt, ist die 
Seltenheit des exogenen Grundsymptoms, nämlich der »Bewußtseinstrübung« 
(Exner, Krisch) bei den Schizophrenien. Nun gibt es aber, wie, um nur 
eines zu nennen, die Mescalinversuche lehren, exogen bedingte Bewußtseins- 
änderungen, die viel weniger intensiv sind, als eine Bewußtseinstrübung. 
Ganz in Übereinstimmung mit Wernicke nehme auch ich an, daß bei einer 
Anzahl — keineswegs bei allen — Schizophrenien eine dämmerzustandsartige 
oder, wie Wernicke sich ausdrückt, »traumartige Bewußtseinsänderung« 
vorliegt. Absichtlich einmal so einseitig formuliert: ein Grundproblem 
der Schizophrenien kennzeichnet die Frage nach der Art der Bewußtseins- 
zustände. Auf die kürzeste Formel gebracht kann man in diesem Zu- 
sammenhange den Unterschied zwischen einem exogenen Amentiabild und 
einer Schizophrenie so darstellen: je mehr sich der Bewußtseinszustand 
in Richtung auf die Bewußtseinstrübung ändert, um so exogener wirkt das 
Zustandsbild, und je mehr die Bewußtseinstrübung bei einem Amentiatyp 
sich aufhellt, um so schizophrener wirkt er. 

Nun hat man aber bei vielen Schizophrenen den Eindruck, daß eine 
völlige Klarheit des Bewußtseins besteht, besonders bei den paranoischen 
Formen ist das der Fall. Sie machen daher auch der Interpretation in 
unserem Sinne besondere Schwierigkeiten, denn im Bereiche der exogenen 
Hirnschädigungen, z. B. bei den exogenen Halluzinosen ist stets.eine, wenn 
auch nur geringe, »organische Bewußtseinsänderung« (Bewußtseinstrübung) 
nachweisbar. 

Um nun hier weiter zu kommen, habe ich an anderer Stelle die Not- 
wendigkeit demonstriert, die Borhoeffersche Lehre von den exogenen Reak- 
tionstypen zu erweitern zu einer solchen von den »organischen einschließ- 
lich der exogenen Reaktionstypen« überhaupt und habe den Intensitäts- 
faktor, ohne ihn verabsolutieren zu wollen, zur Erklärung herangezogen. 
Die Bonhoeffersche exogene Reaktionsregel gilt meiner Ansicht nach, un- 
beschadet ihrer kardinalen Bedeutung, nur für die gröberen und akuteren 
exogenen Hirnschädigungen. Und da die schizophrenen Erkrankungen, 
verglichen mit den exogenen Zustandsbildern im allgemeinen chronische 
und subakute Erkrankungen sind, müssen wir uns nach Vergleichsbildern 
organischer Entstehung umsehen, bei denen der Intensitätsfaktor (charak- 
terisiert durch: chronisch, subakut, Entstehung in ‘langsamen Tempo) 
gleich ist. 

Nebenbei gesagt würde auch der Ausdruck »exogen« für die erblichen 
Schizophrenien, selbst bei weiter Fassung des. Begriffes, nicht ohne ‚weiteres 
passen, weil es sich ja um eine idiotypisch determinierte Hirnerkrankung 
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handelt. Denn ob letztere primär zerebraler Natur ist oder ob das Gehirn 
erst sekundär affiziert wird, ist für meine Betrachtung nicht ohne Be- 
lang. Man kann den Ausdruck »exogen« nämlich retten, aber nur in der 
weiteren Definition, wenn man annimmt, daß die erbliche Stigmatisation 
sich beispielsweise auf ein endokrines Drüsensystem erstreckt. Nimmt 
man eine primäre Hirnerkrankung an, so könnte man sie nur »organisch«, 
nicht »exogen« nennen. Man vergleiche dazu die Huntingtonsche Chorea 
mit ihrer Persönlichkeitsänderung. Es wäre also für einen klinischen Indi- 
zienbeweis die Forderung aufzustellen, nur organische Prozesse mit gleichem 
Intensitätsfaktor, wie bei den sicher erblichen Schizophrenien ins Auge zu 
fassen. Zur Illustration führe ich folgende Fälle an: 


I. 

ı. Oberleutnant Te. 6 Jahre lang in unserer Klinik beobachtete und 
autoptisch sichergestellte Paralyse. Durchlief sämtliche psychopatholo- 
gischen Zustandsbilder. Defekt erst im letzten halben Jahre trotz dauernden 
Fahndens darauf feststellbar! Da ich den Fall ausführlich an anderer 
Stelle dargestellt habe, seien hier nur die für mich in den Zusammenhang 
dieser Darstellung passenden Stellen kurz skizziert: elektrisch-magnetischer 
Gedankenaustausch mit fernen Personen — Gedankenlautwerden — Wort- 
neubildungen (z. B. Blutsäulenverwandter, Gesprächsherr) — Imperatives — 
Gedankenaufzwingen — andere wüßten seine Gedanken — schizophrene Aus- 
drucksweise — paranoisch — Manieren phonetischer Art — inkohärente 
Selbstgespräche. — 

Hervorgehoben sei, daß die skizzierten Symptome bei völliger Be- 
wußtseinsklarheit und ohne daß Intelligenz oder Merkfähigkeit gestört 
gewesen wären, auftraten. Da der neurologische Befund normal und die 
Liquorreaktionen unsicher waren, erscheint es verständlich, daß dieser Fall 
diagnostisch jahrelang die größten Schwierigkeiten machte. 

2. Ltz. Paralyse mit Intelligenzdefekt. 

Katatone Haltungen. Inkohärente Wahnideen: Er hätte neue Nerven 
bekommen. ..»Obernerven und die Nerven«... er könne jetzt viel besser 
sehen wie durch Glas. Das seien seine Gartennerven. »Die sind so stark 
und gehen in meinem Körper aus und ein« Weiße Nerven kröchen an 
ihm empor. Übeltäter hätten ihm eine Leitung in die Beine gelegt. Will 
den Ärzten »kleine grüne Gedächtnisse« und »kleine blaue Augen« ver- 
schaffen. Stuporöse Phasen, in denen er mutistisch ablehnend ist, 
z. T. negativistisch, und aus denen er durch Kitzeln herausgeris- 
sen werden kann. Schimpft dann in fast adäquater Form und in 
ebensolchen Inhalten. Zu Zeiten freundlich, zur Auskunft bereit, dabei 
völlig inkohärent und inhaltlich schizophren. 

Zusammenfassung: Beide Fälle, insbesondere aber Fall ı, zeigen auch 
strengen Anforderungen genügende schizophrene Zustandsbilder, nicht psy- 
chomotorische (motorisch katatone), wie sie Schröder und Häfner bereits be- 
schrieben haben. 

I. 
Organisch bedingte 
Persönlichkeitsänderungen schizophrener Art. 

ı. Bhn.: Chronischer, jahrelang beobachteter Hirnprozeß, der 

vorübergehend Herdsymptome gemacht hatte. In der Unterhaltung 
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über Alltagsprobleme praktischer Art sprachlich unauffällig. Kommt man 
auf allgemeinere Themen, so wird er unverständlich: (Frage: Warum 
Niedergang der Fischerei im Achterwasser?) »Das kommt erst später... wir 
gehen von den Urideen der Menschheit aus... der Fischer fischt in Unvoll- 
kommenheit, d.h. ihm ist nicht die Veredelung gegeben worden, damit er 
aus sich selbst herausschließt, daß er ein Schöpfungswerk Gottes ist und 
die Kreatur selbst als Gotteswerk betrachtet... usw. 

Auftreten biedermännisch, gravitätisch, gespreizte Motorik, pastoraler 
Tonfall. Faßt gut auf. Bewußtsein klar. Keine Demenz. Neurologisch zu 
interpretierende gespreizte Mitbewegungen nur in der Bewegung, z.B. beim 
Gestikulieren, beim Sprechen. 

2. Gbdt.: Chronische Epilepsie. Chronische progrediente We- 
sensänderung. 

In der Klinik Dämmerzustand — bei Bewußtseinsklarheit paranoisch 
— geschraubte inkohärente Redeweise mit vielen Sprichworten und stehenden 
Redensarten. Geschraubte Motorik neurologischer Art (keine Ausdrucks- 
bewegungen!), am meisten an einen Huntington erinnernd. 

(Frage nach der Stimmung): »Wenn ich zu Hause bin, traut seinem 
Glück allein, denn es war ganz anders bestimmt — ich bin es gewöhnt, 
freundlich zu sein als Geschäftsfrau, nicht nachtragend sein, den Jungen 
meine ich, das sind die Jahre 19—20, da wird ein Kind durch Umgang 
verdorben usw. 


3. Marg. Kntt.: Choreapsychose — schizophrenes Zustandsbild. 

Grimassen, ratlos, triebhafte Impulshandlungen, Sperrungen, steife 
Haltung, negativistisch, keine Anteilnahme an der Umgebung, Mimik 
sprunghaft, unmotiviert, automatenhaft wirkend, spontan und reaktiv mu- 
tistisch. Bewußtsein anscheinend völlig klar. Nach Monaten nachuntersucht, 
unauffällig, erinnert sich an viele Einzelheiten aus ihrer psychotischen Zeit, 
ohne ihr Verhalten begründen zu können: sie sei ärgerlich gewesen. 


III. 
Erna Bck.: Schizophrenie mit choreatiformem Beginn. 


Prämorbid: schizophrenieverdächtige Persönlichkeit. 

In der Klinik: pseudospontane Motorik. Ausgesprochene choreati- 
forme Steigerung der Mitbewegungen im neurologischen Sinne (Zehensprei- 
zen, ausfahrende Bewegungen beim Gehen). Angefangene Bewegungen wer- 
den automatisch fortgeführt. Echopraktisch. Jede ihr gegebene minimale 
Bewegungsanregung wird rhythmisch stereotypisiert, und zwar so stark, daß 
sie fast vom Sofa fällt. Dabei amimisches Gesicht. 

In Anbetracht der Motorik wie bei einer inzipienten Chorea wurde an- 
fangs ernstlich an eine beginnende Choreapsychose gedacht (Herz und Tem- 
peratur unauffällig). Nach einigen Tagen wurde das Bild dasjenige einer 
stuporös verlaufenden einfachen Schizophrenie. (Zurzeit noch in Beob- 
achtung). 

Zusammenfassung: Aus den Möglichkeiten, die schizophrenen Sym- 
ptome abzüglich ihres häufigen psychologischen Überbaus organisch zu in- 
terpretieren, wurden 3 Typen von Psychosen schizophrenen Charakters aus- 
gewählt, die zeigen, daß man auf den Intensitätsfaktor besonderen Wert 
legen muß, um Vergleichsmöglichkeiten zu erhalten. Es muß nämlich Be- 
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wußtseinsklarheit und eine intakte Intelligenz gefordert werden. Insbeson- 
dere ist auf organische Hirnprozesse zu achten, bei denen nur ein Teil der 
Persönlichkeit verändert ist. Andererseits müssen Dementia-präcox-Fälle 
genau neurologisch untersucht werden. Besonders auf choreatiforme Stei- 
gerung der Mitbewegung ist zu achten. 

Ein anderer Weg sei noch angegeben. Nämlich toxisch-experimentell 
»Modelle« z. B. psychomotorischer Erscheinungen herzustellen, wie es Zador 
aus unserer Klinik in seinen Lachgasversuchen nach meiner Ansicht gelun- 
gen ist. (Der Vortrag wird ausführlich publiziert werden.) 


Stanojewiö-Belgrad: Ergographische Untersuchungen bei schi- 
zophrenen Prozessen. 

St. unterzog einer ergographischen Prüfung eine Reihe von Schizo- 
phrenen mit zurückgebliebenen Defekten. Durch die wiederholt vorgenom- 
menen Untersuchungen konnte der Verfasser feststellen, daß die auf diese 
Art entstandenen Ergrogramme entweder kurze, mit einem steilen Niveau 
verbundene Hubhöhen aufweisen oder eine endlose mit einem anfänglichen 
Sinken der Hebungen keine oder nur eine sehr langsam auftretende pro- 
gressive Verringerung darstellen. Die kurzen und steil endenden Ergro- 
gramme der Schizophrenen stehen — allem Anscheine nach — mit der 
Willensschwäche der Kranken in unmittelbarem Zusammenhang, die end- 
losen Kurven aber sollen für den katatonen Charakter der Bewegungen 
sprechen. Auf Grund des Vorliegenden kann erklärt werden, daß weder 
die kurzen, noch die langen Ergogramme der Schizophrenen eine parallele 
Beziehung zur dynamometrischen Leistungsfähigkeit haben. 


E. Grünthal-Würzburg: Über die Organisationsstufe des 
menschlichen Hypothalamus. 

Der Zellaufbau des Hypothalamus ist längere Zeit bekannt für den 
Menschen (Malone) und den Cerkopithekus (Friedemann). Verf. hat den 
Gewebsbau dieses Hirnteiles beim Hund, bei der Maus und Fledermaus 
möglichst vollständig und bis in die feinsten Einzelheiten des Nißl-Bildes be- 
schrieben. Außerdem sind untersucht, wenn auch noch nicht endgültig fest- 
gelegt, das Kalb und der Igel sowie, zum Vergleich mit Hund und Maus, 
Katze und Kaninchen. Zu betonen ist, daß die anatomische Beschreibung 
grundsätzlich bis in die feinsten sichtbaren Einzelheiten gehen muß, da 
möglichste Differenzierung nötig ist, wenn die Anatomie eine genügende 
Grundlage für das Studium der hochkomplizierten Funktion geben soll. 

Die bisherigen Untersuchungen innerhalb der Säugerreihe (es fehlen 
freilich noch einige Unterklassen) lassen erkennen, daß der Hypothalamus 
bei den Nagetieren, Fledermäusen und Insektenfressern wohl erheblich stär- 
ker untergeteilt ist, als bei den höheren Säugern. Bei den genannten Grup- 
pen sind etwa dreimal so viel Teile zu unterscheiden wie beim Menschen, 
dessen Hypothalamus am primitivsten gebaut ist. Hierin ist also 
ein neues wichtiges Merkmal des menschlichen Gehirn gegen- 
über dem der niederen Säugetiere gegeben. Als wesentlicher Unter- 
schied galt bisher die Höherdifferenzierung und Massenzunahme des Groß- 
hirn und des Thalamus. 

Weiter haben Untersuchungen an Schnittserien menschlicher Embryo- 
nen (die Möglichkeit hierzu verdankt Verf. vor allem Herrn Geh. Kallius, 
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Heidelberg) von 20—80o mm Steißscheitellänge ergeben, daß im Verlauf 
der Entwicklung der menschliche Hypothalamus ursprünglich erheblich 
mehr Zellgruppen aufweist als im erwachsenen Zustande. Es findet zweifel- 
los eine Vereinfachung des Zellbaues im Verlaufe des embryonalen Lebens 
statt. 

Nur ganz wenige Zellverbände sind bei allen bisher untersuchten Säu- 
gern und dem Menschen durchgehend sicher homologisierbar. Es sind dies 
im wesentlichen zwei Gruppen, eine orale (Höhlengrau, Nucl. supraopt., 
N. paraventr.) und eine kaudale (Corp. mam., N. intercalat., Corp. sub- 
thalam.). Die anderen Strukturen sind nur teilweise bei gewissen Unter- 
klassen wiederzufinden. Innerhalb der Einzelarten einer Unterklasse ergeben 
sich ebenfalls geringe aber deutliche Unterschiede. Wesentlich ist, daß das 
Corp. subthal. Luysi bei den niederen Säugern aus drei, bei den Carnivoren 
aus zwei Teilen besteht, beim Menschen aber fast einheitlich gebaut ist. 
Der zweiteilige Zellaufbau bei der Katze dürfte sehr wahrscheinlich den 
Befund von Karplus und Kreidl erklären, die ıgıo sichergestellt haben, daß 
vegetative Zeichen sich bei Reizung einer mediobasalen Stelle des Corp. 
subthal. allein ergeben. Die von ihnen bezeichnete Stelle weist einen beson- 
deren Zellbau auf. 

Aus diesen anatomischen Befunden folgt, daß Tierexperimente am 
Hypothalamus zunächst keinerlei Rückschluß auf den Menschen gestatten. 
Es ist vielmehr vor allem eine vergleichend-lokalisatorische Physiologie des 
Hypothalamus zu fordern unter genauester Berücksichtigung der jeweiligen 
anatomischen Verhältnisse. Auch psychologisch eröffnen unsere anatomi- 
schen Ergebnisse gewisse Aussichten: Die elementaren Triebe (Nahrungs- 
trieb, Sexualtrieb, Flucht- und Angriffstrieb u.a.) entspringen unmittelbar 
vegetativen Bedürfnissen und Empfindungen, sind also eng an die vege- 
tativen Zentralsteuerungen gekoppelt, deren Hauptort sicher der Hypo- 
thalamus ist. Bei den niederen Säugern ist nun neben geringen Intelligenz- 
leistungen das Triebleben höchst zweckmäßig entwickelt. Man könnte die 
höhere Differenzierung des Hypothalamus hier als Ausdruck besserer Ver- 
wertbarkeit der entsprechend verfeinerten vegetativen Funktionen für die 
triebhaften Äußerungen deuten. 


Leupoldt, v. (Neuruppin): Die Kapillarmikroskopie in der Psy- 
chiatrie. 

Die Nachprüfung und gerechte Würdigung des kapillarmikroskopi- 
schen Forschungen von W. Jaensch, Witineben und Hoepfner wird immer 
noch durch starke subjektive Meinungsverschiedenheiten in der Beurteilung 
der Kapillarbilder erschwert. Um zu einem brauchbaren Vergleichsmodus zu 
kommen, wird man gut tun, zwar das Kapillarbild durch Photographie oder 
Zeichnung festzulegen, sich aber für statistische Mitteilungen vorerst noch 
mit gröberen Abschätzungen nach leichten, mittelschweren und schweren 
Kapillarhemmungen zu begnügen und dabei die Grenzen der ersteren nicht 
zu eng zu ziehen. Je nach Bedarf kann man dann noch eine kurze Be- 
schreibung der speziellen Formen hinzufügen oder sie nach dem Schema, 
das Jaensch in seinem Buche über die Kapillarmikroskopie angibt, bezeich- 
nen. Bei vergleichenden Untersuchungen an »Normalen« müssen gewisse 
Abstufungen gemacht werden. v. Leupoldt hat unter 82 jungen Männern 
im Alter von 21—30 Jahren (meistens um 24 herum), die sich schon seit 
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längerer Zeit in einem bestimmten Berufe bewährt haben, nur einen mit 
schweren und 4—5 mit mittelschweren Kapillarhemmungen gefunden, 
während bei Schülern der ı. Klasse einer Gemeindeschule und in einer 
unteren Gymnasialklasse sich das Verhältnis weit ungünstiger stellte. Dieser 
Befund erscheint begreiflich, wenn man bedenkt, daß die erste Gruppe be- 
reits eine stark positive Lebensauslese bedeutet, während die zweite 
zwar ebenfalls aus »normalen« Menschen besteht aber so wenig differenziert 
ist, daß sie ja noch alle die Entgleisungsmöglichkeiten enthält, die bei den 
berufsbewährten Erwachsenen bereits stark zurückgetreten sind. Auf die Er- 
gebnisse von Kahle, Brahn, Gundermann u.a. wird hingewiesen und auch 
auf die interessanten Untersuchungen von Leonhardt über die Beziehungen 
zwischen Kapillarlänge und Eigenarten des Charakters kurz eingegangen. 
— Auf Grund dieser und eigener Erfahrungen rät der Vortr. trotz der noch 
bestehenden Schwierigkeiten in der Verständigung an der Aussicht festzu- 
halten, daß in der Kapillarmikroskopie ein wertvolles Hilfsmittel zur bio- 
logischen Erforschung der Geistesstörungen gewonnen werden kann. 


Aussprache: Gerendasi-Chemnitz äußert sich zur Kritik der kapillar- 
mikroskopischen Ergebnisse bei Schwachsinnigen und lehnt den Zusammen- 
hang von archikapillärem Bau und angeborenem geistigen Defekt auf Grund 
seiner Untersuchungen ab. G. berichtet anschließend über seine in Anlehnung 
an die Leorhardtsche Arbeit bisher gemachten Untersuchungen bei agitierten 
und psychisch-gehemmten Melancholien, bei denen er fast ausnahmslos deut- 
liche Größen- und Formenunterschiede fand. Zum Schluß Kritik zur all- 
gemeinen kapillarmikroskopischen Untersuchungsmethodik. 


Walter-Bremen: Ich möchte dem H. Vorredner fragen, ob er seine 
Fälle auch im freien Intervall untersucht hat, und ob er es für ausgeschlos- 
sen hält, daß die verschiedenen Gefäßformen lediglich Ausdruck verschie- 
dener funktioneller Spannungszustände der Kapillaren sind. 


Steiner, G. (Heidelberg): Krankheitserreger und Gewebsbefund 
bei progressiver Paralyse (Pathogenese des herdförmigen Mark- 
scheidenzerfalls). 

Drei große Gruppen von Gewebsveränderungen des Gehirns haben wir 
mittelbar oder unmittelbar auf die Wirkung .der Spirochäte pallida zu be- 
ziehen, die infiltrativ-entzündlichen am Mesoderm, die gliös-proliferativen 
und die degenerativen am Parenchym. Der pathogenetischen Deutung 
machen die degenerativen Parenchymveränderungen am meisten Schwierig- 
keiten. Im folgenden soll nun der Versuch gemacht werden, eine Sonder- 
form der Parenchymdegeneration aufzuklären, nämlich den in einer gewis- 
sen Zahl von Paralysen nachweisbaren, herdförmigen Markscheidenzerfall. 
Was die Morphologie dieses herdförmigen Entmarkungsvorgangs betrifft, 
so ist abgesehen von den besonders von S?ielmeyer betonten lokalen Diffe- 
renzen der gliösen Prozesse in Hirnrinde und Markweiß darauf hinzuweisen, 
daß in den Markscheidenzerfallsherden kein scharlachfärbbarer lipoider Ab- 
bau sich findet; auch Körnchenzellen sehen wir nicht. Dagegen kommt es 
zur Bildung dunkelschwarzer, kugeliger oder ovaler Schollen, zum Auftre- 
ten von rosetten-, dolden- oder traubenförmigen Gebilden, die die gleiche 
Farbe zeigen, wie die gut erhaltenen Markscheiden. Die Kugeln sind manch- 
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mal nur in der Einzahl, manchmal in mehreren Exemplaren beieinander 
gelegen, sie sind offenbar zunächst nicht in einer Zelle zusammengefaßt. 
Erst in späteren Stadien kommt es zum Auftreten eines Zellkerns als dyna- 
mischem Mittelpunkt dieser Gebilde unter Verkleinerung der großen Kugeln 
und Schollen zu kleinen und kleinsten Körperchen, wobei sich dann ge- 
legentlich auch die tiefschwarze Farbe mehr in ein dunkleres oder helleres 
Grau wandelt. Auch in den adventitiellen Lymphscheiden der Blutgefäße 
treffen wir gelegentlich die gleichen Gebilde. Wie ist die Pathogenese 
dieses Markscheidenschwundes zu erklären? Man könnte aus der Gleich- 
artigkeit der Prädilektion der Spirochätenansiedlung im Grau des Gehirns, 
vornehmlich in den tieferen Rindenschichten einerseits und des Vorkom- 
mens der Entmarkungsflecken andererseits, vor allem aber aus der Tatsache, 
daß es den Entmarkungsherden entsprechend angeordnete massive Spiro- 
chätenansammlungen (Bienenschwärme, periadventitielle Anschoppungen, 
Spirochätenkolonien) gibt, schließen, hier bestünde ein unmittelbarer Zusam- 
menhang zwischen der herdförmigen Entmarkung und der Spirochätenansied- 
lung in Form der massiven Kolonie. Daß dies nicht der Fall ist, läßt sich 
leicht durch die Anwendung einer neuen Methode zeigen, bei der unmittel- 
bar aufeinanderfolgende große Gehirngefrierschnitte einmal der Mark- 
scheidenfärbung, dann der Spirochätenversilberung unterzogen werden. Es 
ergibt sich dann, daß die massiven Spirochätenkolonien nicht zu einer Ent- 
markung, sondern lediglich zu einer leichten Aufhellung des Grundgewebes 
führen, die Markscheiden sind in voller Ausdehnung erhalten. Betrachten 
wir umgekehrt mit derselben Methode die Entmarkungsherde im Silberbild, 
so finden wir keinerlei Äquivalent von ihnen in den versilberten Gefrier- 
schnitten. Aber wir sehen etwas anderes: Wir stoßen nämlich auf eigen- 
tümliche starre, degenerative Spirochätenformen, die fast nie einzeln da- 
liegen, sondern zusammengeschweißt zu mehreren, zu Spießen, Bündeln und 
Büscheln konglomeriert. Es sind dies Formen, die dem gewöhnlichen Spiro- 
chätenuntergang nicht entsprechen. Daß es sich dabei um Spirochäten 
handelt, beweist das Vorhandensein aller möglichen Übergangsformen zwi- 
schen noch gut erhaltenen Spirochäten und degenerierenden Exemplaren. Daß 
diese eigentümliche Spirochätendegenerationsform tatsächlich mit dem Ent- 
markungsvorgang ursächlich etwas zu tun hat, beweist eine von mir ge- 
wählte Kontrolle. Sie liegt darin, daß ich in einer Reihe von Fällen, bevor 
ich irgendeine andere histologische Bearbeitung des Gehirns vornehmen 
ließ, im versilberten Gefrierschnitt die Anwesenheit von Entmarkungsherden 
voraussagen und auch die Stellen (freilich nicht die genauen Grenzen der 
Herde) der Entmarkung nachweisen konnte. Besonders interessant ist ein 
weiteres Untersuchungsergebnis: Die Spieße und Büschel der degenerierten 
Spirochäten liegen häufig in Umhüllungen von kugeliger oder eiartiger Form 
und durch nachträgliche Behandlung des Silberschnittes mit der Spielmeyer- 
schen Markscheidenfärbung läßt sich die Identität der vorhin beschriebenen 
schwarzen Markkugeln mit den Spirochätenspieße und Büschel enthaltenden 
»Umhüllungen« beweisen. 

Die vorgetragene anspruchslose histopathologische Einzelheit er- 
scheint von großer prinzipieller Bedeutung. Handelt es sich doch 
dabei zunächst um einen extrazellulären Degenerationstypus der Spiro- 
chäten, der ja in der Theorie der Pathogenese schon einmal eine Rolle ge- 
spielt hat! Knüpft sich an den Nachweis dieser Degenerationsform nicht 
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auch die Frage, ob hier eine biologische Abart des Erregers vorliegt, die 
die eigentümliche Untergangsform bedingt, oder eine eigenartige Abwehr 
des Wirtes oder beides? Wir haben weiter zu fragen: Führt die eigenartige 
Degeneration der Erreger zu einer mechanischen Anspießung der Mark- 
scheide oder zu einer chemisch-toxischen Anätzung derselben? Ist diese 
Frage auch vorläufig nicht zu entscheiden, so dürfen wir jedenfalls als 
einen Effekt des besonderen Erregeruntergangs das Austreten bestimmter 
Markscheidensubstanzen aus der Markscheide ansehen. Darüber hinaus- 
gehend haben wir die allgemein-pathologisch bedeutsame Erscheinung, daß 
eine Sonderform des Untergangs von Krankheitserregern eine Sonderform 
des Gewebszerfalls bedingt. 


Aussprache: Spatz-München fragt, in welchem Stadium die Entmar- 
kungsherde, in denen die degenerativen Spirochätenformen gefunden wurden, 
standen, und ob es schon zu Gliafaservermehrung gekommen ist. 


Steiner (Schlußwort): Daß in den Entmarkungsherden der Hirnrinde 
die Gliafaserproduktion, wie sie Herr Spatz fordert, an und für sich außer- 
ordentlich geringfügig ist, ist eine auffällige, aber immer wieder zum Vor- 
schein kommende Tatsache. Deshalb läßt sich auch aus der Gliafaserfär- 
bung, die an den großen Schnitten überhaupt außerordentlich schwierig 
sein muß und deshalb noch nicht versucht worden ist, über das Alter der 
Herde kein Urteil fällen. 


O. Wuth - Kreuzlingen: Tierexperimentelle Untersuchungen 
über physiologische Wirkungen verschiedener Schlafmittel. 

Vortragender berichtet über seine Untersuchungen hinsichtlich der 
Wirkungen verschiedener Schlafmittel auf das Säure-Blasen-Gleichgewicht. 
Dieses letztere wurde zur Untersuchung gewählt, weil es einmal den Indika- 
tor für die Tätigkeit eines der wichtigsten tieferen Hirnzentren, nämlich 
des Atemzentrums darstellt, und sodann weil es durch seine Verknüpfung 
mit anderen Stoffwechseländerungen gewissermaßen einen Indikator für die 
Richtung des Stoffwechselgeschehens repräsentiert. Die Versuche wurden an 
Kaninchen ausgeführt, und zwar mit Paraldehyd und Alkohol einerseits, mit 
den Barbitursäurederivaten Luminal, Amytal, Phenylallylbarbitursäure und 
einem Kombinationspräparat des letzteren mit Pyramidon andererseits. Be- 
stimmt wurden die Alkalireserve nach Van Slyke und Ph. nach der Methode 
von Cullen. 

Nach Paraldehyd-Zufuhr bleibt Ph. unverändert, wogegen die Alkali- 
reserve einen steilen Abfall zeigt. Dieser Abfall der Alkalireserve tritt 
auch bei den Versuchen mit Alkohol ein, indessen zeigt hier auch Ph. eine 
Senkung. Der Abfall der Alkalireserve wird auf Kohlensäureverlust durch 
gesteigerte Abatmung zurückgeführt, die wiederum durch die bekannte in- 
itiale Erregung dieser Mittel bedingt ist. Bei den Alkoholversuchen macht 
die Verschiebung des Stoffwechsels in der Richtung einer Säuerung die Bil- 
dung oder Ausschwemmung in die Blutbahn saurer Substanzen wahrschein- 
lich. 

Im Gegensatz zu diesen Befunden stehen die bei den Mitteln der 
Harnstoffreihe. Nach Zufuhr von Barbitursäurederivaten zeigte sich ein 
steiler Anstieg der gebundenen Kohlensäure und von Ph. Der Höhepunkt 


Deutscher Verein. für Psychiatrie, 387 


des Anstiegs war nach einer Stunde erreicht, dann sanken die Werte bis 
auf oder unter den Ausgangspunkt. Es erfolgte dann ein Wiederanstieg mit 
starken Schwankungen, die noch bis zu 72 Stunden nachweisbar waren. Der 
Anstieg der Alkalireserve beruht wohl auf einer Kohlensäureanhäufung 
durch primäre Narkose des Atemzentrums, der Anstieg von Ph. auf einer 
sekundären Überkompensation. Der folgende Abfall, sowohl der Alkali- 
reserve, als auch von Ph. dürfte auf saure intermediäre Stoffwechselpro- 
dukte zurückzuführen sein. Die späteren langdauernden Schwankungen wei- 
sen auf eine ebensolche Beeinträchtigung der Atmungsregulation hin. Die 
Versuche erlauben die Schlüsse, daß Alkohol und Paraldehyd als Hirn- 
rindennarkotika, die Mittel der Barbitursäurereihe als Hirnstamm-Mittel 
wirken. Dem entspricht auch die Verwendung dieser Mittel als Einschlaf-, 
bzw. Durchschlafmittel. Alkohol ist wegen der stärkeren initialen Erregung 
und wegen der Verschiebung des Stoffwechsels als Schlafmittel, ganz ab- 
gesehen von anderen Gründen, unbrauchbar. Da bei Paraldehyd der Schlaf 
noch während des Erregungsstadiums eintritt, kann eine Atemzentrumsnar- 
kose nicht von ursächlicher Bedeutung für den Schlaf sein. Die Wirkungs- 
weise der Barbitursäurederivate macht zugleich auf deren Hauptgefahren- 
punkt, nämlich die Schädigung des Atemzentrums aufmerksam. Möglicher- 
weise beruht die günstige Wirkung der Kombination von Mitteln beider 
Gruppen außer dem Angriff an verschiedenen Punkten auch an einem Aus- 
gleich der entgegengesetzten Stoffwechseländerungen. Dem möglichen Ein- 
wand, daß die Versuche vom Kaninchen auf den Menschen nicht übertrag- 
bar seien, hält Vortragender entgegen, daß sich die Resultate mit denen Beck- 
manns, der die alveoläre Kohlensäurespannung beim Menschen feststellte, 
bis in Einzelheiten decken, und fernerhin gute Übereinstimmung mit den 
Ergebnissen der Pickschen Untersuchungen und den experimentell psycho- 
logischen Forschungen Kraepelins aufweisen. 


Wildermuth-Weinsberg: Der Demenzbegriff in der Praxis. 


Der Begriff der Demenz ist unklar, einerseits versteht man darunter 
eine dauernde Schädigung einer schon entwickelten Persönlichkeit, anderer- 
seits nur eine Dauerschädigung der Intelligenz. 

Unter Intelligenz ist die Fähigkeit anzusehen, das Wesentliche einer 
Aufgabe, die im Rahmen der Umwelt des Kranken liegt, zu erkennen. 

Diese Fähigkeit ist nun die allerdeterminierteste des ganzen Seelen- 
lebens, sie kann deshalb nie in einer einmaligen Untersuchung sondern 
nur in längerer Beobachtungszeit genügend geprüft werden. 

Ob nun ein festgestellter Intelligenzdefekt ein dauernder ist oder 
nicht, kann aus einem augenblicklichen Zustandsbild nie erschlossen wer- 
den, letzten Endes belehrt uns erst der weitere Verlauf, ob wir es mit einer 
Demenz zu tun haben. 

Nur bei den organischen Erkrankungen, also im wesentlichen bei der 
senilen, traumatischen, paralytischen und epileptischen Demenz kann die 
Prognose (ohne Behandlung) von Anfang an schlecht gestellt werden und 
diese Krankheiten zeigen auch sämtlich eine primäre intellektuelle Schädi- 


Nicht dement in diesem Sinne sind Schizophrene und Enzephalitiker. 
Die letzteren bieten der Begutachtung ganz besondere Schwierigkeiten. 
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Es wird zur Debatte gestellt, ob eine Einengung des Begriffs der 
Demenz möglich und tunlich ist. 


Die Versammlung nahm endlich folgende Resolution i. S. des Reichs- 
sparkommissars an: Der Deutsche Verein für Psychiatrie hat mit tiefster 
Sorge Kenntnis erhalten von den Ansichten des Reichssparkommissars über 
Bestimmung und Zweck der öffentlichen Heil- und Pflegeanstalten, die 
in Widerspruch stehen mit den tatsächlichen Verhältnissen, mit der Ent- 
wicklung der Anstalten, mit den Notwendigkeiten der Fürsorge für geistes- 
kranke und geistesabnorme Menschen. Die öffentlichen Heil- und Pflege- 
anstalten sind keine Bewahr- sondern Krankenanstalten. Die fachärztliche 
Behandlung besteht nicht etwa in Bewahrung der Kranken und in »beobach- 
tender 'Tätigkeit«, sondern in allgemeinmedizinischen und besonders auch 
psycho-therapeutischen Maßnahmen. Vorschläge zu Sparmaßnahmen sind 
ohne schwerste Schädigung des Krankendienstes und der öffentlichen Irren- 
fürsorge nur möglich durch Zusammenarbeit von Fachärzten, die hinsicht- 
lich Bau, Organisation und Betrieb von Anstalten besondere Erfahrung be- 
sitzen, mit dem Sparkommissar, mit den berufenen Organen der Aufsichts- 
behörde und mit den Anstaltsbeamten. Der Verein ist gern bereit, Sach- 
verständige namhaft zu machen, die in der Lage und bereit sind, in dieser 
Form an Vorschlägen zu Sparmaßnahmen mitzuarbeiten, die der finanziel- 
len Not der Zeit Rechnung tragen. 


Vorstehende Resolution wurde den Regierungen der Länder sowie 
dem Reichssparkommissar zugefertigt. 


Für den 26. April hatten Professor Dr. Gaupp- Tübingen, Obermedizi- 
nalrat Dr. Camerer-Winnenthal, Sanitätsrat Dr. Krauß-Kennenburg b. Eß- 
lingen, Dr. Glatzel-Christophsbad i. Göppingen und Sanitätsrat Dr. Römer- 
Hirsau zum Besuch ihrer Kliniken und Anstalten eingeladen. Eine große 
Anzahl der Teilnehmer folgte der Einladung zur Besichtigung der Univer- 
sitätsnervenklinik in Tübingen. Etwa so Mitglieder beteiligten sich am 
Besuch des Sanatoriums Hirsau im Württembergischen Schwarzwald und be- 
sichtigten die dort befindliche Enzephalitiker-Station. Hier besteht die Be- 
handlung außer in verschiedenen psychotherapeutischen Maßnahmen in der 
Darreichung hoher Dosen von Atropin; Fräulein Oberarzt Dr. Kleemann 
hat hierüber in der Deutschen Zeitschrift für Nervenheilkunde Band ııı 
Seite 299ff. Jahrgang 1929 näheres berichtet. Die Dosierung muß für jeden 
Kranken besonders bestimmt werden, in manchen Fällen erreichte sie nach 
und nach eine Höhe von 3mal täglich 10—20o mgr. Die Symptome ver- 
schwinden nicht selten erst bei sehr hohen Dosen, welche Dr. Römer zeit- 
lebens weitergeben läßt. Die medikamentöse Behandlung wird durch 
hypotherapeutische bzw. medikomechanische und psychotherapeutische Maß- 
nahmen unterstützt: tägliche Massage, aktive und passive Bewegungen, 
rhythmische Gymnastik, Beschäftigungen verschiedener Art. In den meisten 
Fällen bewirkte die Kur nach Angabe Römers Wegfall der Pflege 
bedürftigkeit.. Es wurden verschiedene zweifellos wesentlich gebesserte, 
sich wieder selbst bedienende und wieder arbeitsfähig gewordene Kranke 
vorgestellt. — Im Anschluß an diese Demonstration berichtete der Assi- 
stent des Tübinger pharmokologischen Instituts Dr. Marschner über die 
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pharmakologischen Grundlagen der Behandlung von Enzephalitikern mit 
hohen Atropindosen, die den Tonus der Skelettmuskulatur herabsetzen. 

Überall wurden die Besucher aufs liebenswürdigste aufgenommen. Be- 
sonders dankbar hervorgehoben sei die Einladung der Stadt Stuttgart 
zu einem Empfangsabend in der wunderschönen Villa Berg am 24. April 
1930, bei dem Herr Bürgermeister Klein den Deutschen Verein für Psych- 
iatrie aufs herzlichste begrüßte, worauf der Vorsitzende Professor Bon- 
hoeffer in humorvoller Weise erwiderte. Herr Oberbürgermeister Dr. Lauten- 
schlager war mit Frau Gemahlin erschienen und hatte die Güte gehabt, 
auch die in Stuttgart anwesenden Damen der Vereinsmitglieder einzu- 
laden. Den Höhepunkt des Abends bildeten hervorragende künstlerische 
Musikdarbietungen von Fräulein Erika Müller, Pfullingen, Herrn Pro- 
fessor Philipp Dreisbach, Stuttgart und Herrn Kurt Lichdi, Heilbronn. 
(Auf Grund von Eigenberichten und dem Sitzungsprotokoll.) 


G. Ilberg (Dresden). 


Jahresversammlung des Nordostdeutchen Vereins 
für Psychiatrie und Neurologie am II. I. 1930 in 
Königsberg Pr. 


Anwesend: Baumm-Königsberg, Berg-Allenberg, Bongers-Königsberg, 
Buldmann-Kortau, Blohmke-Königsberg, Butze-Allenberg, Fox-Königsberg, 
George-Allenberg, Gross-Königsberg, Goronzy-Königsberg, Havemann- 
Rastenburg, Hauptmann-Allenberg, Holthausern-Tapiau, Hoffmann-Königs- 
berg, Jonas-Rastenburg, Jacobi-Königsberg, Klieneberger-Königsberg, Kurt- 
Tapiau, Kutzinski-Königsberg, Klein-Königsberg, Krüger-Tapiau, Kurau- 
Kortau, Kunze-Königsberg, Lackner-Königsberg, Ludwig-Allenberg, Lange- 
Königsberg, Meyer-Königsberg, Moser-Königsberg, Müäller-Königsberg, 
Nippe-Königsberg, Nobbe-Tapiau, Paul-Königsberg, Praetorius-Allenberg, 
Powels-Kortau, Schimanski-Danzig, S?iller-Königsberg, Stoeltzner-Königs- 
berg, Schroeder-Kortau, Wallenberg-Danzig, Witetzki-Tapiau. 


Baumm: Zur Kenntnis des Schicksals der Hirnverletzten (auf 
Grund von Katamnesen). 

Die Verfolgung des Berufsschicksals von 955 ostpreußischen Hirn- 
verletzten ergab ihre besonders gute Bewährung in der bäuerlichen und land- 
arbeitenden Bevölkerung, dagegen die schlechteste unter den Industrie- und 
Bauarbeitern. Bei weitem am besten schneiden Geistesarbeiter ab, die die 
größte Zahl der im alten Beruf voll leistungsfähigen Beschädigten auf- 
weisen. Einzelne Gruppen besonders schwer Verletzter, beispielsweise die 
traumatischen Epileptiker, weisen gegenüber der Gesamtzahl der Hirn- 
verletzten eine allgemeine Verschlechterung der Berufsbewährung auf, wäh- 
rend das Verhältnis der Berufsarten zueinander im wesentlichen unverändert 
bleibt. — Die Todesursachen der Hirnverletzten zeigen ein verschiedenes 
Verhalten, je nachdem ob es sich um Hirnverletzte im engeren Sinne oder 
um solche handelt, bei denen sich die Verletzung offenbar lediglich im 
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Extraduralraume abgespielt hat. Diese sterben fast ausschließlich inter- 
kurrent, jene in über der Hälfte der Fälle an Folgen des Hirntraumas. 
Es ist zu erwarten, daß auch unter den Hirnverletzten im engeren Sinne 
die interkurrenten Todesfälle mit der Entfernung vom Zeitpunkte der 
Verwundung progressiv zunehmen werden. (Ausführl. Veröffentlichung i. d- 
Zeitschr. f. d. ges. Neur. u. Psych.) 


Borchardt: Über Konstitution und Konstitutionsstörungen, 
ihre Beziehungen zur Psychologie und Psychopathologie. 

Der wichtigste Fortschritt der klinischen Konstitutionsforschung be- 
steht in der Erkenntnis, daß den Körperbautypen bestimmte funktionelle 
Reaktionsweisen entsprechen, die ursächlich für den Habitus, aber auch für 
andere konstitutionelle Eigentümlichkeiten verantwortlich sind. Der Asthe- 
niker ist leistungsschwach, von rascher Erschöpfbarkeit. Selbst wenn er 
verhältnismäßig stark reagiert, wie es bei neurasthenischen Zuständen beob- 
achtet wird, folgt der starken Reaktion rasch ein schwerer Zusammen- 
bruch, so daß der Endeffekt gering bleibt. Der Pykniker ist — vor allem 
in jungen Jahren — durch erhöhte Reaktionsfähigkeit ausgezeichnet, der 
allerdings nach Jahren Abnutzungserscheinungen durch übermäßige Inan- 
spruchnahme folgen. Vom funktionellen Standpunkt spricht man yon einer 
reizbaren Konstitution (Status irritabilis), die sich bei entzündlicht 
exsudativer Diathese, Status thymicolymphaticus, neuro- und psychopa- 
thischer Konstitution, anaphylaktischer und eosinophiler Diathese und all 
den andern dem pyknischen oder arthritischen Symptomenkreis angehörenden 
Störungen nachweisen läßt. — Nachdem Kretschmer die Beziehungen zwi- 
schen Körperbau und Psyche sichergestellt hat, fragte es sich, ob es mög- 
lich ist, Beziehungen zwischen den funktionellen Abwegigkeiten der Konsti- 
tution und den entsprechenden psychischen Typen zu finden. Vortr. zeigt 
an Hand eines einfachen Schemas den Gang psychischen Geschehens unter 
normalen und abnormen Verhältnissen. Als wesensverschieden erweist sich 
bei den psychischen Konstitutionstypen das Verhalten des Gemütslebens. 
Schizothyme, die besondere Beziehungen zur Asthenie aufweisen, sind 
affektarm. Der Leistungsschwäche auf somatischem Gebiet entspricht die 
geringe Ansprechbarkeit des Zentralnervensystems auf affektivem Gebiet: 
Die erhöhte Reizbarkeit mit rasch sich anschließender übergroßer Erschöpf- 
barkeit findet auf psychischem Gebiet in den Mimosen-, Hölderlin-, Hyper- 
ästhetentypen ihr Analogon. Zyklothyme sind in der Regel Pykniker. Diese 
gehören in funktioneller Hinsicht der reizbaren: Konstitution zu. Bei Zyklo- 
thymen besteht — wieder in Analogie zum funktionellen Verhalten auf 
somatischem Gebiet — erhöhte Reaktionsfähigkeit des Affektlebens. Mag 
es sich um gutmütige, humorvolle oder aufbrausende, jähzornige Typen 
handeln, immer klingt das Affektleben besonders stark mit. — Für die 
sonstigen Beziehungen zwischen Körperbau und Psyche sind die Einflüsse 
des vegetativ-hormonalen Systems, vor allem der Schilddrüse und Keim- 
drüsen von Bedeutung. Für Athletiker, Dystrophiker, Akromegale, Hypo- 
und Hyperthyreoide, Infantile, Hypogenitale, Fälle von Pubertas praecox 
usw. werden diese Beziehungen auseinandergesetzt. — Damit ist aber die 
Bedeutung der Konstitution für die Psyche nicht erschöpft. Die von 
Freud, Adler, Jung, Jänsch, Ewald u. a. gezeichneten psychischen Reaktions- 
typen beruhen darauf, daß aus konstitutionellen Gründen diese oder jene 
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Assoziationswege oder -zentren bevorzugt in Anspruch genommen werden. 
Je nach Veranlagung, aber auch wechselnd unter dem Einfluß von Umwelt- 
einwirkungen können diese Vorgänge mehr oder weniger bewußt vor sich 
gehen. Aber auch Erinnerungen, die als solche nicht im Gedächtnis haften. 
können unbewußt den Ablauf späterer psychischer Leistungen beeinflussen. 
— Die psychischen Leistungen lassen sich in 3 Hauptabschnitte gliedern: 
ı. den Weg hinein, der von den Rezeptionen zu den bewußten und unter- 
bewußten Empfindungen führt, 2. das Getriebe der Assoziationen zwischen 
Affektleben und Verstandestätigkeit, die sämtlich Einflüsse auf das vege- 
tativ-hormonale System ausüben und von ihm empfangen, 3. den Weg hin- 
aus über den Willen zur Tätigkeit. 

Aussprache: Meyer weist darauf hin, daß das von B. aufgestellte 
Schema doch noch nicht als abgeschlossen und feststeheriid anzusehen sei, 
sondern in vieler Richtung die Bedeutung einer Arbeitshypothese habe. 
Ferner fragt er an, wie B. sich den weiteren Weg der Forschung denke. 

Stoeltzner erinnert daran, daß unter den exsudativen Kindern sehr 
verschiedene körperliche Typen vorkommen. Über die psychische Konsti- 
tution der exsudativen Kinder ist bisher wenig bekannt. Untersuchungen in 
dieser Richtung wären erwünscht. 

Klieneberger: Seele ist ein Begriff, der nicht mit unseren Sinnen zu 
erfassen ist. Der Begriff Seele schließt alles Geistige in sich, das Ver- 
standesleben, das Gemütsleben, die Willenstätigkeit, lebende Vorgänge, die 
sich nicht abzirkeln lassen, die aber sicher alle in erster Linie mit dem 
Gehirn, dem zentralen Reaktionsorgan des Menschen (Bonhoeffer) in Be- 
ziehung stehen. Der Untergrund alles Seelischen fußt auf dem Bewußtsein. 
Über die Schwelle des Bewußtseins wird alles Leben, das wir in und um uns 
empfinden, der Seele, dem Geiste, zugeführt. Die Seele bewahrt nicht alles 
in dem Bewußtsein, sondern birgt vieles in einer Tiefenregion des mensch- 
lichen Geistes, dem Unterbewußtsein, aus dem sie durch Erlebnisse, Vor- 
stellungen, Gemütsbewegungen wiedererweckt werden und über die Schwelle 
des Bewußtseins in das wache Bewußtsein treten. Das Unterbewußtsein geht 
im großen und ganzen dem wachen Bewußtsein parallel. Die Menschen 
sind naturgemäß auch psychisch untereinander ganz allgemein und indi- 
viduell sehr verschieden. Man kann Gruppen aufstellen wie Verstandes-, 
Gemüts-, Willensmenschen; aber auch hier sind fließende Übergänge. Af- 
fekt- und Triebleben ist nicht, wie Borchardt sagt, wesentlich verschieden; 
vielmehr innerlich gleich; Affekt- und Triebmenschen unterscheiden sich 
nur dadurch, daß Affektmenschen sich vielfach beherrschen können, Trieb- 
menschen von den Affekten sich fortreißen lassen. Ganz allgemein muß 
gesagt werden, daß Leib und Seele an sich so kompliziert, in ihren Zu- 
sammenhängen so dunkel sind, daß alle besonderen Lehrmethoden und vor 
allem Systematisierungen, wie die von Borchardt, nicht nur unbewiesen sind 
und bleiben, sondern den Kern niemals treffen, lediglich eine zeitlich be- 
schränkte vorübergehende Bedeutung haben. 

Nippe hebt nur einige offenbare Widersprüche im Vortrag hervor, 
zZ. B. Funktionen der Thymus sind soweit geklärt, wie die endokrinen Funk- 
tionen mancher anderer endokriner Drüsen überhaupt, etwa der Keimdrüsen. 

Schlußwort: Borchardt. 

Wenn ich statt von Unterbewußtem gelegentlich von Un- 
bewußtem gesprochen habe, so ist das nie in absolutem Sinne 
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zu verstehen. Zwischen Unterbewußtem und Bewußtem gibt es alle 


Übergänge. Wenn psychische Reaktionen, die im Schlaf auf Rezep- | 


tionen folgen, als Beweis dafür gelten sollen, daß ein Rest von Bewußtsein 
doch noch vorhanden ist, so scheint mir das nicht ausreichend, um diese 
Vorgänge den bewußten zuzuzählen. Durch den Ausdruck Unterbewußtsein 
ist diesen Beziehungen ausreichend Rechnung getragen. Es ist mir wahr- 
scheinlich, daß den bei psychischen Vorgängen mitwirkenden Zellen die 
Fähigkeit zukommt, in verschieden hohem Grade am Bewußtsein teil- 
zunehmen. Diese Fähigkeit ist zweifellos bei den Zellen der Großhirnrinde 
in stärkerem Maße ausgebildet als bei denen des Hirnstamms. — Bedenken 
gegen eine Behandlung des Leib-Seeleproblems vom somatischen Standpunkt 
aus sind schon oft geäußert worden. Um Unbekanntes unserem Verständnis 


zugängig zu machen, scheint es mir aber der einzig mögliche Weg, von 


Bekanntem auszugehen, sonst kommt man in metaphysische Spekulationen. 
— Die Begründung für die Annahme, daß der Pykniker erhöhte Reaktions- 
fähigkeit auf Reize aufweist, findet sich in meinem Lehrbuch der klinischen 
Konstitutionslehre. Die Zusammenhänge der exsudativen Diathese mit dem 
Arthritismus sind von Combey sichergestellt. Die Bedeutung innersekre- 
torischer Wirkungen für den Gesamtorganismus ist von mir bereits vor 
nahezu 20 Jahren zuerst betont worden. Lediglich von den Wirkungen auf 
die Psyche habe ich behauptet, daß sie nur bei Schilddrüse und Keim- 
drüsen sichergestellt sind, da alle anderen psychischen Wirkungen durch 
Vermittlung der Keimdrüsen gedeutet werden können. — Die engen Be- 


ziehungen zwischen Trieb- und Affektleben sind von mir in keiner Weise 


geleugnet worden. Sie kommen im Schema durch den Verbindungsstrich 
zwischen A und Tr klar zum Ausdruck. Identifizieren darf man beides 
aber nicht. — Weitere Fortschritte auf dem hier vorgezeigten Wege lassen 
sich erzielen, wenn es gelingt, analoge Funktionsabweichungen aufzuzeigen. 
Nur für das Affektleben konnte ich zeigen, daß es bei den Leptosomen den, 


Typus der Leistungsschwäche, gelegentlich der rasch sich erschöpfenden, . 
vorübergehenden Reaktionssteigerung aufweist, daß es bei Pyknikern be- 


sonders stark anklingt. Die übrigen psychischen Erscheinungen glaube ich, 
soweit sie abwegig sind, als Folgen des vom Affektleben ausgehenden Einflusses- 
ansprechen zu müssen. Es wäre auch festzustellen, weshalb dem im Mittel- 


hirn lokalisierten Gemütsleben diese zentrale Bedeutung für das abwegige | 


funktionelle Verhalten bei Konstitutionsstörungen zukommt. 


Jacobi: Harminbehandlung bei chronischer Enzephalitis. 


Nach ausführlicher Besprechung der Gewinnung des Banisterins und 
des Harmins und der damit bisher angestellten Versuche kommt J. auf 
Grund eigener Beobachtungen bei etwa 30 Kranken in den verschiedensten 
Krankheitsgraden zu dem Ergebnis, daß als Momentanwirkung eine Er- 
leichterung, dabei besonders eine Besserung der aktiven Bewegungsmöglich- 
keit und leichte Verringerung des Rigors zu beobachten ist. Tremor, 
psychische Symptome und Hals-, sowie Augenmuskelkrämpfe bleiben unbe 
einflußt. Diese Momentanwirkung wird nach Ansicht des Autors durch 
unangenehme Nebenwirkungen ziemlich kompensiert. Als Dauerwirkung fand 
J. bei 250%% deutliche Besserung, davon aber den größeren Teil der Pa- 
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tienten nicht soweit gebessert, daß sie außerhalb einer Anstalt arbeiten 
können. Die übrigen sind sozial unbrauchbar trotz allgemeiner Besserung. 
In 50% zeigte sich keinerlei Besserung, in wenigen Fällen sogar Verschlech- 
terung. Die Frage der Brauchbarkeit des Mittels beantwortet J. dahin, daß 
Harmin in der Behandlung einzelner Symptome zu verwerten, aber in keiner 
Weise den Alkaloiden der Atropinreihe überlegen ist. (Erscheint ausführlich 
in der Münch. Med. Wochenschrift. 1930.) 


Meyer: Zur normalen und pathologischen Anatomie des 
Ventriculus septi pellucidi. 
M. knüpft an an einen schon früher kurz mitgeteilten Fall, bei dem 


- das enzephalographische Bild zwischen den erweiterten Seitenventrikeln noch 
‚einen längs gestellten breiten, mit Luft gefüllten Hohlraum erkennen ließ. 


Die Sektion ergab, daß es sich um eine zystische Erweiterung des Ventri- 
culus septi pellucidi handelte. Das klinische Bild hatte den Verdacht er- 
weckt, daß ein metastatischer Hirntumor vorlag. Es bestanden ausgespro- 


. chene zerebrale Symptome. Unter Hinweis auf einen anderen Fall mit deut- 
‚lichen organischen Erscheinungen, insbesondere epileptiformen Krampfan- 


„ fällen, erörtert M. die Frage, ob und wieweit ein idiopathischer Hy- 
„ drops des Ventriculus septi pellucidi die gleichen Folgeerscheinungen wie 
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ein Hirntumor hervorrufen kann. M. bespricht weiter das Vorkommen von 


. Erweiterung des Ventriculus septi pellucidi sonst und schließlich die histo- 
` logischen Verhältnisse, insbesondere die Auskleidung des Ventriculus septi 
 pellucidi an der Hand von Präparaten (ausführliche Veröffentlichung im 


Archiv für Psychiatrie). 


Nobbe-Tapiau: Überblick über moderne Anstaltsbehandlungs- 
methoden, insbesondere in Ostpreußen. 
Erscheint in der »Psychiatrisch-neurologischen Wochenschrift«. 


Praetorius-Allenberg bei Wehlau: Sonderbehandlung von Alko- 
holkranken in Heil- und Pflegeanstalten. 

Die Zahl der Alkoholkranken hat die Vorkriegshöhe erreicht, wahr- 
scheinlich sogar schon überschritten. In der Anstalt Allenberg beträgt der 
Prozentsatz der Alkoholkranken unter den Aufnahmen 250% und mehr. 
Diese Zahlen zwingen zu sozialpathologischer Einstellung des Psychiaters 
gegenüber dem Alkoholismus und geben Anlaß zu einer Änderung der Be- 
handlung der Alkoholkranken. Ihre Struktur hat sich gegenüber der Vor- 


s kriegszeit geändert; die schweren Alkoholpsychosen haben abgenommen. 


Die Zahl der schwer behandelbaren, trunksüchtigen und alkoholintoleranten 
Psychopathen dominiert. 

Die bisherige Behandlung — Verteilung auf ruhigen Stationen, Be- 
schäftigung und gelegentliche psychotherapeutische Beeinflussung — war 
wenig erfolgreich. Die Alkoholkranken bildeten einen Fremdkörper, wirkten 
störend und beunruhigten die andern Kranken. Eine intensive Beein- 
flussung im Sinne der Förderung von Krankheitseinsicht und Genesungs- 
willen verbot sich schon durch die äußeren Umstände. 

Wlassak in Wien (Anstalt »Am Steinhof«) schuf in dieser Erkenntnis 
bereits 1922 eine besondere geschlossene Abteilung für Alkoholkranke. Aus- 
sichtslose Fälle schaltet er aus. Arzt und Pflegepersonal sind abstinent. 
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Er strebt durch Vorträge und Lektüre eine intensive Erziehung im alkohol- 
gegnerischen Sinne an. Diese erstreckt sich in sonntäglichen Vorträgen 
auch auf die Angehörigen. Renitente Kranke verlegt er auf die andern 
Abteilungen der Anstalt zurück. Seine Erfolge bezeichnet er als gute; ein 
Drittel der Entlassenen bleibe abstinent. 

Thumm in Konstanz schuf in dem abseits der Anstalt gelegenen, ge- 
schlossenen »Haus Seeburg« eine Sonderabteilung (1927). Die Trennung 
von den Geisteskranken ist streng durchgeführt. Der abstinente Pfleger 
führt den Namen Hausvater, ist ständig anwesend und sorgt für familiären 
Charakter; nur 40 Kranke sind dort vereinigt. Diese werden in Landwirt- 
schaft und Werkstätten beschäftigt, daneben aber durch Vorträge alkohol- 
gegnerisch und weltanschaulich beeinflußt. Das Ziel heißt: Abstinenz auf 
Lebenszeit. 

Bratz-Wittenau gründete im Rahmen seiner Staffelpsychiatrie 1928 
das »Abstinenzsanatorium«, das neben Alkoholkranken auch andere Süchtige 
aufnimmt. Einrichtung und Betrieb ähneln dem vorher Geschilderten. 
Bratz legt Wert auf frühzeitige Erfassung der Kranken im Zusammenar- 
beiten mit Wohlfahrtsämtern, Versicherungsträgern, Ärzten und Abstinenz- 
vereinen. Er strebt frühzeitigste Behandlung Alkoholkranker an und glaubt, 
daß in manchen Fällen schon 6wöchige Kuren genügten. In Allenberg be- 
steht eine Sonderabteilung seit August 1929. Die Anregung zur Gründung 
gaben Guttempler und der Dezernent der Provinzialverwaltung, Landesrat 
Bessel. Die Abteilung liegt zentral in einem alten Gebäude, ist aber modern 
eingerichtet. Sie hat 29 Plätze. Die Kranken werden bald nach der Auf- 
nahme dorthin verlegt, sofern es sich nicht um allzu häufig rückfällige 
handelt, bei denen auch nur ein relativer Erfolg ausgeschlossen erscheint. 
Arzt und Pfleger sind praktisch abstinent. Tagsüber arbeiten die Kranken 
vorzugsweise in den Werkstätten und in der Landwirtschaft. Alkoholgegne- 
rische Zeitschriften und Bücher stehen auf der Abteilung zur Verfügung. 
Die erziehliche Beeinflussung geschieht durch Vorträge, z. T. mit Licht- 
bildern. Allmonatlich erscheinen abwechselnd Vertreter des Guttempler- 
ordens und des »Blauen Kreuzes« und sprechen vor der Gesamtheit und mit 
den einzelnen Kranken, insbesondere mit solchen, die bald zur Entlassung 
gelangen. Der Briefwechsel der Kranken mit Abstinenzorganisationen wird 
angeregt. Der Hauptwert liegt in der Möglichkeit für den Arzt, den Kran- 
ken abgesondert bei jeder sich bietenden Gelegenheit zu sprechen, ihn ge- 
nauer kennen zu lernen und Krankheitseinsicht und Genesungswillen zu 
fördern. 

Die Dauer der Entziehungskur wird im allgemeinen mit 6 Monaten 
bemessen. In Frühfällen gelten auch 4 Monate als ausreichend. Die 
Entlassung erfolgt immer nur in der Form einer Beurlaubung auf drei 
Monate. 

Bei der sehr ungünstigen Auslese — großstädtische, rückfällige, vielfach 
kriminelle und in der Regel polizeilich eingewiesene Kranke — und bei der 
kurzen Dauer des Bestehens der Abteilung lassen sich Erfolge weder an- 
geben noch voraussagen. Es ist jedoch bewiesen, daß eine Vereinigung von 
schwierigen Kranken gleicher Kategorie zunächst eine fühlbare Entlastung 
und Beruhigung anderer Abteilungen herbeiführt und daß die Abteilung, bei 
geeigneter Überwachung, keineswegs die Erscheinungen zeigt, die anfänglich 
befürchtet wurden, Revolten, Diebstähle und gehäufte Entweichungen. 
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Die Kosten der Einrichtung sind im wesentlichen ideelle, da es sich 
ja nur um eine Zusammenlegung von gleichartigen Kranken auf eine bereits 
vorhandene Station handelt. Die intensivere Beeinflussung der Kranken ist 
Sache des Arztes und der Abstinenzverbände, die ihre Arbeit und ihre Zeit- 
schriften gerne kostenfrei zur Verfügung stellen. Aus diesem Grunde 
dürfte die Sonderbehandlung der Alkoholkranken auch in anderen Landes- 
anstalten möglich sein und von den Landesverwaltungen begrüßt werden. 

Aussprache: Meyer bespricht die Ausführungen des Vortragenden 
und betont, daß er seit Jahren an dieser Stelle in Vorträgen und Dis- 
kussionsbemerkungen auf die Notwendigkeit hingewiesen hat, daß offene 
und geschlossene Trinkerheilstätten in direktem Anschluß an die Anstalten 
für Geisteskranke errichtet würden. Er hält es für notwendig, daß auch 
beginnende Fälle von Alkoholismus im Anschluß an die Irrananstalten 
Behandlung fänden. 


Ad. Wallenberg-Danzig: über Verbindungen des Vestibularis. Im 
ersten Teile seines Vortrages erinnert W. an die Bedeutung des Vesti- 
bularis für die Motorik des ganzen Körpers und schildert speziell 
die anatomischen Grundlagen für diese engen Beziehungen an 2 Tauben, 
denen er vor 28 Jahren den Vestibularis. bzw. dessen Endstätten in der 
Oblongate lädiert und dann die sekundären Degenerationen nach Marchi 
verfolgt hatte (Anatomischer Anzeiger 24, 1903). Er zeigt an Quer- 
schnittsbildern vom oberen Halsmark aufwärts bis zum frontalen Mittel- 
hirn, wie der Vestibularis und besonders seine Endstätten auf dem Wege 
durch das hintere Längsbündel mit den motorischen Kernen der Kopf- und 
Augendrehmuskeln in folgender Weise verbunden sind: Auf der gleichen 
Seite via Lateralabteilung des hinteren Längsbündels mit ven- 
tralen, bzw. ventrolateralen Zellgruppen des Vorderhorns im oberen Hals- 
mark, mit der ventrolateralen Hauptgruppe des Abducenskerns, auf der ge- 
kreuzten Seite via Medialabteilung des hinteren Längsbündels 
mit der dorsomedialen Zellgruppe des Vorderhörns im oberen Halsmark, 
mit der dorsomedialen Zellgruppe des Abducenskerns, mit dem Troch- 
leariskern (also mit dem gleichseitigen Trochlearisnerven und M. obli- 
quus superius), mit der dorsolateralen (und ventrolateralen) Abteilung des 
großzelligen Okulomotoriuskerns. Der Vortr. zieht daraus die naheliegenden 
Folgerungen für die Funktion dieser Zellgrupepn. Im zweiten Teile seiner 
Ausführungen berichtet er über die Beziehungen des Vestibularis zu 
sensiblen, bzw. sensorischen Teilen des Zentralorgans an der 
Hand von Marchi-Degenerationen bei einer weißen Ratte, bei der er 
durch die linke Kleinhirnhälfte hindurch die primären Cochleariszentren 
(Nucl. ventralis, Tuberculum acusticum) und den Stamm des Vestibularis 
bei seinem Eintritt in die Oblongate verletzt hatte. An der Hand von 
Zeichnungen und Präparaten zeigt er a) die Endigung ventraler Bindearm- 
fasern in einem gut abgegrenzten ventromedialen Thalamuskern, der bis 
zum Frontalpol des Thalamus reicht. Da der Vortr. bei Tauben einen der 
Form und Lage nach völlig übereinstimmenden Kern als Endpunkt von 
Bindearmfasern mit der Marchi-Methode hat nachweisen können, so hält 
er sich für berechtigt, beide Kerne zu homologisieren und glaubt damit 
einen kleinen Beitrag zur Lösung der schwierigen Frage zu liefern: Ent- 
sprechen den einzelnen Zwischenhirnkernen der Säuger bestimmte Struk- 
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turen im Vogel-Thalamus? b) eine große Menge von Collateralen des 
Nervus vestibularis zum zentralen Höhlengrau der Oblongata — vielleicht 
eine anatomische Basis für den engen Zusammenhang des Vestibularis mit 
Allgemeingefühlen (siehe Deutsche med. Wochenschr. 1908); c) die kau- 
dalsten Fasern des degenerierten Vestibularis konnten auf dem Wege 
durch die I. A. K. bis in die Hinterstränge und deren Kerne verfolgt wer- 
den. Der Vortragende sieht darin eine Unterlage für den Zusammenhang 
der Funktion des N. octavus mit propriorezeptiven Empfindungs-Kompo- 
nenten, speziell mit Druck- und Vibrationssinn. Er macht auf neuere Ar- 
beiten über diese Zusammenhänge (Katz, Gault, Kietzmann u. a.) auf- 
merksam; d) als ein besonders wichtiges Resultat bezeichnet der Vortr. den 
direkten Zusammenhang degenerierter Vestibularisfasern mit 
den infolge Läsion des Tuberculum acusticum (weniger des ven- 
tralen Cochleariskerns) degenerierten sekundären Cochlearisbah- 
nen, insbesondere der Monakowschen Striae acusticae — eine Be 
stätigung älterer Ergebnisse Lewandowskis, Winklers, Kolmers u. a., sowie 
des Vortragenden selbst über periphere und zentrale Zusammenhänge des 
Vestibularis- und Cochlearissystems. Zum Schluß weist der Vortr. auf 
die praktische Bedeutung dieser Beziehungen des Cochlearis und Vestibu- 
larissystems einerseits, des Vestibularissystems und der Leitungsbahnen 
für Druck- und Vibrationssinn andererseits hin (insbesondere für die Be- 
handlung Schwerhöriger). Moser-Königsberg. 


Psychische Störungen nach epidemischer Enzephalitis *). 
Von 
F. Stern-Kassel. 


Die Aufgabe meines Referates ist es, die dem akuten Enze- 
phalitisstadium folgenden psychischen Begleitsymptome nach noso- 
logischen Gesichtspunkten zu schildern und die hirnpathologischen 
Grundlagen dieser Störungen zu beleuchten, während der Herr 
Korreferent die psychopathologische Natur der Erscheinungen ge- 
nauer darstellen wird. Mit Rücksicht auf die Kürze der uns zur 
Verfügung stehenden Zeit möchte ich gleichzeitig im Namen 
meines Herrn Korreferenten auf 3 Punkte aufmerksam machen, die 
in unserem Referat zur Geltung kommen müssen: ı. Auf das akute 
Stadium der Enzephalitis werden wir gar nicht weiter eingehen, 
was namentlich nosologisch kein Nachteil ist, da die psychischen 
Symptome dieses Stadiums, abgesehen von den Schlafsuchts- 
erscheinungen, wenigstens großenteils in den klassischen exogenen 
Syndromen Bonhoeffers aufgehen, 2. zahlreiche Autorenzitate müs- 
sen wegfallen, auch wenn es sich um Arbeiten handelt, die von 
einer gewissen Wichtigkeit für unser Thema sind, und 3. nur 
Hauptpunkte des ganzen Problemkreises können hier besprochen 
werden. 

Vielleicht hat diese Betonung der Hauptpunkte den Vorteil, 
daß man sich über einen wichtigen Punkt klar wird. Seit der 
klassischen Darstellung der Encephalitis lethargica durch Eco- 
nomo im Jahre 1917 hat die Symptomatologie der epidemischen 
Enzephalitis eine so gewaltige Ausdehnung erfahren, daß die 
Polymorphie der Symptome oder gar der proteusartige Verlauf 
der Krankheit von zahlreichen Autoren in den Vordergrund ge- 
schoben wurden. Vor 9 Jahren habe ich in einer Zeit, in der 
die nosologische Selbständigkeit der epidemischen Enzephalitis 
der Grippeenzephalitis und anderen Enzephalitiden gegenüber 
noch stark umkämpft war und gerade die betonte Poly- 
morphie der Enzephalitissymptome die Abgrenzbarkeit der Krank- 
heit erschwerte, zu zeigen gesucht, daß einzelne im Krankheitsbild 
dominierende Kernsyndrome auch klinisch eine Charakterisierung 
der Krankheit gestatteten und eine nosologisch ganz andere Be- 


*) Referat, gehalten in der Jahresversammlung des Deutschen 
Vereins für Psychiatrie in Stuttgart am 24. April 193o. 
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deutung haben als aberrante Symptome, die z. T. in hirnpathologi- 
scher Beziehung zu den Haupterscheinungen standen, z. T. Akzi- 
dentalsymptome darstellen, die wegen ihrer Seltenheit keine noso- 
logische Bedeutung hatten, aber besonders hervorgehoben werden 
mußten, da sie gerade bei anderen exogenen Hirnkrankheiten 
Hauptsymptome darstellen. Die in der Psychiatrie bekannte Tren- 
nung in Axen- und Randsymptome nach Hoche gewann auf einem 
neurologischen Gebiet eine besondere nosologische Bedeutung. 
Der Ausbau der Enzephalitissymptomatologie in den letzten 
9 Jahren hat dem Kern neue periphere Syndrome beigefügt, aber 
die Grundanschauungen bestätigt; ebenso wie eine zweite Gesetz- 
mäßigkeit des Krankheitsverlaufs, wonach die akute epidemische 
Enzephalitis meist nicht ausheilt, sondern eine Neigung zur Chroni- 
zität mit der Tendenz hat, daß schließlich ein parkinsonistischer 
Zustand im weiteren Sinne resultiert; in der Verlaufsrichtung gibt 
es übrigens auch nicht nur Akzidentalerscheinungen, sondern auch 
geringe atypische Parallelflüsse, wie seltene chronisch-progressive 
Pyramidenläsionen oder myatrophe Lateralsklerosen nach Wimmer 
u.a. als Ersatz des Parkinsonismus, doch sind das Ausnahmephäno- 
mene. Ob man hier vonNachkrankheiten, wie Economo es tut, spricht 
oder, wie wir und andere Autoren, den Ausdruck der chronischen 
Enzephalitis vorzieht, dürfte eine mehr terminologische Streit- 
frage von geringem Wert sein; den Ausdruck Metenzephalitis 
lehne ich mit Spatz u. Steiner schon darum ab, weil es sich nicht um 
eine Erkrankung des Metenzephalon handelt; vor allem handelt es 
sich hier nicht um Folgeerscheinungen, sondern um Krankheiten, 
obwohl die akute Enzephalitis natürlich auch Narben in großer 
Menge setzt. Im übrigen ist hier nicht der Ort, auf die Patho- 
genese der chronischen Enzephalitis einzugehen. Wir wissen, daß 
der Parkinsonismus direkt dem akuten Stadium folgen kann, daß 
aber auch ein Intervall, eine Latenzzeit von 6, 7 und selbst 9 
Jahren vorliegen kann, daß die parkinsonistische Erkrankung mit 
ihren Varianten in allen Übergängen von fieberhaften Rezidiven 
bis zu ganz schleichend blander Progression verlaufen kann. Wir 
wissen aber auch, daß im nosologischen Gegensatz zur Lues des 
Nervensystems dieses Latenzstadium auch klinisch nur häufig ein 
scheinbares und durch zahlreiche scheinnervöse Symptome ausge- 
füllt ist, sodaß diese alle Reizen gegenüber empfindlichen und er- 
schöpfbaren Kranken an viele leicht Tuberkulöse erinnern können 
und wissen, daß diesem pseudoneurasthenischen Stadium, das wir 
ohne Zwang auch der chronischen Enzephalitis unterordnen, auch 
diejenigen Enzephalitiker unterliegen, die eine massive akute Enze- 
phalitis nicht durchmachen. Dieses pseudoneurasthenische Sta- 
dium finden wir in ca. 65% aller »Intervallfälle«; schon Villinger 
hatte 1922 von einem II. Stadium gesprochen. 
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Die Berücksichtigung der nosologisch wichtigen Gesichts- 
punkte, die Feststellung, daß Randsymptome selten ohne Bindung 
an Axensymptome auftreten, daß der Krankheitsverlauf ein manch- 
mal aus unscheinbaren Anfängen progressiv zu schweren Krank- 
heitsbildern führender ist, macht auch das diagnostische Problem 
verständlich, wonach grob massive neurologische Syndrome viel 
weniger Schwierigkeiten des Erkennens machen als die hartnäckig 
nervösen Syndrome ohne Herderscheinungen, die etwa nach einer 
fieberhaften Erkrankung aufgetreten sind, wie die Fälle, die nach 
einer »Grippe« einen Knick in ihrer Gesundheit bekommen. Die 
Neigung, in solchen Fällen Enzephalitis zu diagnostizieren, ist an 
manchen Stellen eine zu große (Neel!); solange wir keine brauch- 
baren serologischen Erkennungsmittel haben, ist größte Reserve 
diagnostischerseits empfehlenswert. 

Weitere allgemein nosologische Bemerkungen über die epi- 
demische Enzephalitis sind nur insofern hier erforderlich, als noch 
darauf hinzuweisen ist, daß die Abgrenzung der epidemischen 
Enzephalitis von der Gruppe der Grippeenzephalitiden soweit 
durchführbar ist, als man eine Selbständigkeit von Infektionskrank- 
heiten überhaupt anerkennt. Auch die Grippepsychosen, wie sie 
bei der letzten Epidemie Kleist, Runge u. a. beschrieben haben, 
stehen völlig außerhalb der epidemischen Enzephalitis, auch, wie 
ich gesehen habe, in anatomischer Beziehung. 

Das Stadium der psychischen Begleitsymptome der postakuten 
Enzephalitisstadien ist dem der körperlichen Phänomene langsam 
gefolgt und beschränkte sich lange Zeit auf die Erforschung der 
sogen. Charakterveränderung und der psychischen Facette des 
Parkinsonismus, der Bradyphrenie. Erst in den letzten Jahren hat 
man sich eingehender mit den komplexeren Psychosen schizo- 
phrener, halluzinatorischer, anankastischer Art, höhergradiger or- 
ganischer Demenzen befaßt, die auch tatsächlich häufiger aufge- 
treten zu sein scheinen; das reichste Material hat Wimmer bei- 
gebracht, und Schiff und Courtois haben bereits die Konsequenz 
gezogen, daß nach der neurologischen vielleicht eine psychiatrische 
Ära der Enzephalitisforschung einsetzen werde. Ich bestreite kei- 
neswegs die Wichtigkeit dieser Psychosen und die Zugehörigkeit 
vieler — nicht aller — derselben zur Enzephalitis in dem Sinne, 
daß man von Enzephalitispsychosen sprechen darf; erst recht na- 
türlich nicht die Bedeutung der Enzephalitiserfahrungen allgemein 
für psychiatrisch-hirnpathologische Grundeinstellungen. Eine 
Überschätzung dieser besonders strukturierten atypischen Psy- 
chosen ist aber auch nicht nötig, da sie prozentual im ganzen doch 
selten sind. Sie kommen im Gesamtmaterial der chronischen 
Enzephalitis nicht häufiger als in ı, höchstens 2% aller Fälle vor. 
Es sind, wie die atypisch neurologischen Syndrome, Randsyn- 
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‘drome, die mit den Axensyndromen meist verbunden sind. Außer- 
dem haben sie eine verschiedene Entstehungsweise, da es sich nur 
zum Teil um Psychosen handelt, die auf Besonderheiten des enze- 
phalitischen Krankheitsprozesses beruhen, zum Teil um Störungen, 
in denen die ursprüngliche Persönlichkeit des Erkrankten die 
wichtigste pathogenetische Bedeutung hat. Man kann ruhig be- 
haupten, daß die wichtigsten und häufigsten psychischen Begleit- 
psychosen der enzephalitischen Spätstadien einen einheitlichen 
Stil mit mehreren Fassaden bilden, der von den Stilen beianderen 
organischen Hirnkrankheiten verschieden ist. 


Auch die Berücksichtigung dieser Verhältnisse erlaubt eine be- 
friedigende Einteilung der chronischen Enzephalitispsychosen 
noch nicht, insbesondere muß auf ein wichtiges Ziel, die Einteilung 
nach hirnpathologischen Gesichtspunkten, verzichtet werden, da 
unsere Kenntnisse dazu noch viel zu unausgebaut sind. Es ist ge- 
wiß zu vermuten, daß ein innerer Zusammenhang auch im Sinne 
anatomischer Nachbarschaft oder Zusammengehörigkeit zwischen 
‚Wesensveränderung, hyperkinetischen, oder wie Economo sagt, 
hyperphrenischen Psychosen Erwachsener und Bradyphrenie trotz 
scheinbar polarer Gegensätzlichkeit besteht; der Hinweis Zco- 
nomos auf die Beziehungen von Schlafsucht und Schlaflosigkeit 
entspricht etwa früheren Bemerkungen von mir, wonach Akinese 
und Hyperkinese in körperlicher wie psychischer Beziehung eigen- 
artig häufig durcheinander gemischt, ineinander verflochten, auf- 
treten, ebenso der Bostroemschen Schilderung »striaerer« Misch- 
zustände. Theoretisch lassen sich aber wenigstens bei der Enze- 
phalitis die Beziehungen dieser Störungen zueinander noch nicht 
entwirren, und praktisch bleibt die Tatsache, daß wir Drang- 
zustände wie hyperkinetische Psychosen nicht selten bei einem 
neurologisch-motorischen Normbefund!), die Bradyphrenie (so 
wie sie von B. umschrieben wird), so gut wie nur in Verbindung 
mit dem motorischen Parkinsonismus finden. Den klinischen Er- 
fordernissen scheint vorläufig die Einteilung in 


A. Charakteristisch-psychische Syndrome der chronischen 
Enzephalitis ohne manifesten Zusammenhang mit motorischen 
Herdsymptomen, 

B. Syndrome in gesetzmäßiger Verbindung mit Parkinsonis- 
mus, 

C. Atypische Enzephalitispsychosen, 

D. Psychische Begleiterscheinungen enzephalitischer Paro- 
xysmen 
am ehesten zu entsprechen. Die einzelnen Symptomenkomplexe, 


1) Die psychomotor. Hyperphrenie oder die »Wesensänderung« der 
Kinder ist keineswegs immer mit einer einfachen Hyperkinese verkuppelt. 
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die wir besprechen, sind selbstverständlich häufig miteinander ver- 
bunden, aber sie sind meist wenigstens in bestimmten Phasen des 
Krankheitsverlaufs relativ rein. 

A. Zu der ersten Gruppe gehören vor allem die 

I. psychischen Begleiterscheinungen der pseudoneurastheni- 
schen Syndrome, 2. die Wesensveränderung. 

ı. Das pseudoneurasthenische Zustandsbild ist in den reinen 
Fällen organneurologisch leer bis auf etwaige Narbensymptome aus 
dem akuten Stadium, klinisch überhaupt nur durch nervös-psych- 
asthenische Erscheinungen charakterisiert, stoffwechselchemisch 
und humoralpathologisch noch kaum erforscht und anatomisch 
ebenso unerforscht wie das klinische Latenzstadium scheinbarer 
Gesundheit nach der akuten Enzephalitis, da die bisherigen ana- 
tomisch untersuchten Ausgangsfälle (Economo, Stern) noch 
Krankheitserscheinungen zeigten. Dies ist ein Mangel, der hof- 
fentlich bald ausgefüllt wird. Die große Hartnäckigkeit der Symp- 
tome, das Vorkommen gelegentlicher Blutleukozytosen, vielleicht 
Blutkrisen, der evtl. progressive Verlauf lassen es uns jedenfalls 
wahrscheinlich erscheinen, daß nicht alles eine Folge der akuten 
Enzephalitis ist, sondern auch ein enzephalitischer Krankheits- 
prozeß in diesem Stadium vor sich geht. Daß die fieberhaften 
Rezidive vom nosologischen Gesichtspunkt aus nur Steigerungen 
dieses Prozesses sind, erscheint durchaus plausibel. 

Die psychischen Symptome des pseudoneurasthenischen Zu- 
standsbildes, Reizbarkeit, Konzentrationsschwäche, Ermüdbarkeit, 
leichtere Merkstörungen, ähneln schwereren erschöpfungsneuroti- 
schen Zuständen; kompliziert wird der Zustand erstens durch das 
Auftreten von Schlafverschiebungen oder besonders hartnäckiger 
Schlaflosigkeit, was wohl auf lokale Narben im Höhlengrau zurück- 
geführt werden kann — das gelegentliche Auftreten narkolep- 
tischer Anfälle ist vermutlich nur ein besonders markanter Ayıs- 
druck derartiger Zustände —, zweitens durch das gelegentliche 
Vorkommen episodischer Bewußtseinsumdämmerungen ohne große 
epileptische Anfälle, sowie drittens depressiver Beimengungen. 
Doch ist das Auftreten typischer homonomer melancholischer 
Syndrome eine außerordentliche Seltenheit; in einem nicht einmal 
ganz charakteristischen Einzelfall meines Enzephalitismaterials war 
uns zwar nicht die konstitutionelle Grundlage eruierbar, iaber 
starke häusliche Daueremotionen bildeten wenigstens einen Faktor 
in der Syndromentwicklung. Häufiger sind emotionelle Schwäche- 
zustände im Sinne Bonrhoeffers; dann Unruhezustände mit Angst- 
betonung, die zu den hyperkinetischen Psychosen hinüberleiten, 
seltene Fälle, die epileptoiden Gespanntheitszuständen mit un- 
durchdringlicher Düsterkeit ähneln, und dann die Fälle, in denen 
eine ganz motivierte Verstimmung auf den Leidenszustand fest- 
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stellbar ist, wie das z. B. bei Personen vorkommt, die über den 
Ernst der Erkrankung besonders orientiert sind. Die nicht ganz 
seltenen Suicide sahen wir auch bei solchen Personen, z. B. einem 
Arzt, und dann auf Grund von Impulsen, die manchmal psycho- 
logisch gar nicht faßbar waren, z. B. einem Manne, der ohne jede 
Affektstörung nach Beseitigung der akuten Erscheinungen aus der 
Klinik entlassen war und ganz kurze Zeit danach völlig unerwartet 
Selbstmord beging, dann noch bei einem schon parkinsonistischen 
Kranken, der an unerträglichen zentralen Schmerzen litt. 

Das Gebundensein der Schlafstörungen an eine umschriebene 
Läsion im Höhlengrau ist heut nicht mehr zu bezweifeln, und 
es liegt die Frage nahe, wieweit auch die anderen pseudoneurasthe- 
nischen Erscheinungen eine lokale Entstehungsursache haben, zu- 
mal man bei den gelegentlichen Bewußtseinsumdämmerungen und 
Angstzuständen an Störungen von »Bewußtseinszentren« oder 
thymopsychischen Apparaten denken könnte. Doch sind die mei- 
sten dieser pseudoneurasthenischen Störungen so verschwommen 
und diffus, daß wir auf Lokalisationsversuche, die sich nur auf 
Analogisierungen stützen könnten, vorläufig verzichten, obwohl die 
topische Note bei den sogen. Wesensveränderungen deutlicher zu- 
tage tritt und ein innerer Zusammenhang zwischen den Verhaltens- 
störungen und bestimmten Phänomenen der pseudoneurastheni- 
schen Zustände deutlich ist. 

2. Wir sehen nämlich, wie aus der pseudoneurasthenischen 
Unruhe, die oft beim Erwachsenen nur subjektiv empfunden wird 
oder motorisch nur in einer gewissen Unrast zur Geltung kommt, 
der Drang als richtungsloser Impuls, wie er als Grundlage vieler 
Verhaltensstörungen namentlich von Thiele geschildert wurde, er- 
wächst. Dieser Drang macht sich beim Kinde durchschnittlich 
viel stürmischer, gewaltsamer geltend als beim Erwachsenen, doch 
wurden auch beim Erwachsenen gelegentlich ausgesprochene Psy- 
chosen hyperkinetischer Natur mit kurzschlüssigen Handlungen 
und hypermetamorphotischen Erscheinungen beobachtet (O. Kant), 
und in diesem Zusammenhang sind auch Einzelfälle, wie ein von 
Wimmer beschriebener Fall, von Interesse, in denen der Drang 
sich noch mit körperlich choreatischen Hyperkinesen mischt. 

Nun sehen wir, daß keineswegs immer die Wesensänderungen 
phänomenologisch in Drang- und Triebzuständen aufgehen. Eine 
Trennung zwischen diesen Zuständen und Charakterstörungen, in 
denen die Strebungen der Persönlichkeit selbst tiefgehend affiziert 
sind, schien leicht, solange man die dem akuten Stadium folgenden 
schweren Persönlichkeitsveränderungen mit ihren Reizbarkeits-, 
 Gewaltsamkeits-, Triebausbrüchen der Betrachtung zugrunde legte, 
wird aber um so schwerer, je mehr man auch die zahllosen leichten 
Fälle mitberücksichtigt, in denen nur unangenehme Wesenszüge, 
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neben Änderungen des Temperaments das Bild beherrschen, aber 
auch bei vielen Fällen von Apachisierung im Aallschen Sinn, na- 
mentlich je weiter diese Zustände vom akuten Krankheitsstadium 
entfernt sind. Es wird dem Herrn Korreferenten überlassen sein, 
über die Beziehungen dieser Zustände zu den Psychopathien ein- 
gehender sich zu äußern. Hier kommt es nur darauf an, zu be- 
tonen, daß trotz gewisser symptomatischer Differenzen die Patho- 
physiologie aller dieser Zustände doch wahrscheinlich einen ein- 
heitlichen Kern hat, nicht nur wegen der fließenden Übergänge 
zwischen den reinen Drangentladungen bei Kindern (und hyper- 
kinetischen Psychosen bei Erwachsenen) bis zu den blanderen 
Wesenseigentümlichkeiten, sondern auch wegen der Feststellung, 
daß wir auch bei den »leichten« Fällen auffallend oft Kurzschluß- 
reaktionen oder Unlustspannungen als Komponenten, die bei der 
Drangunruhe eine große Rolle spielen, sehen, oder die Entwick- 
lung einer Apachisierung aus einer Drang- oder Triebunruhe her- 
aus. verfolgen können. 

Zahlreiche Forscher haben sich mit dem Problem befaßt, war- 
um diese Drangzustände und Wesensänderungen gerade bei Kran- 
ken nach epidemischer Enzephalitis und dabei besonders häufig 
bei Kindern auftreten, wie das tatsächlich der Fall ist. Bei Er- 
wachsenen treten ähnliche meist leichtere Störungen nach meinem 
Material in etwa 10% der Fälle, beim Kind bis zur Pubertät da- 
gegen fast stets auf. Zwei ursächliche Möglichkeiten zur Erklä- 
rung dieser Differenzen sind diskutierbar: ı. Die verstärkte 
Vulnerabilität des Hirngewebes im Kindesalter, 2. die verminderte 
Integration der Hirnleistungen in diesem Alter. Nun gibt es zwar 
eine verstärkte Vulnerabilität im frühen Kindesalter gegenüber 
Epidemikanoxe wie gegenüber anderen Schädlichkeiten; denn wir 
erfahren von verschiedenen Autoren, daß bei Kindern häufiger or- 
ganische Demenzen als bei Erwachsenen auftreten; aber in dem 
Alter, in dem die meisten Fälle von Wesensänderung geschaffen 
werden, ist eine besondere Hirnvulnerabilität gewöhnlich gar nicht 
mehr anzunehmen; und wir sehen auch, daß auf körperlichem Ge- 
biet zwar bei den Säuglingen und Kleinkindern mit epidemischer 
Enzephalitis, wie uns Eckstein zeigt, viel mehr amorphe unge- 
gliederte Massenentladungen in Form generalisierter Konvul- 
sionen, undifferenzierter diffuser Spannungszustände vorkommen; 
aber beim älteren Kind ist weder in Symptomatologie noch in 
Verlauf ein Unterschied gegenüber dem Erwachsenen. Einige Au- 
toren haben geglaubt, daß beim Jugendlichen, namentlich dem 
wesensveränderten Kind, der Parkinsonismus selten ist; aber die- 
ser Zustand kann, wie Runge und Eckstein gezeigt haben, schon 
‘ beim Kleinkind auftreten, beim älteren Kind tritt er auch bei vor- 
handener Wesensänderung, wie die Erfahrungen der Chemnitzer 
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Enzephalitisstation, die von Zyrich, die eigenen zeigen, wahr- 
scheinlich ebensooft wie beim Erwachsenen auf; es kann sich bloß 
um geringe unbedeutende quantitative Differenzen handeln, was 
auch für hier nicht zu behandeinde hirnpathologische Fragestel- 
lungen Wichtigkeit hat. Es bestehen demgegenüber keine Be- 
denken, die mangelhafte Integration gerade der den höheren psy- 
chischen Leistungen entsprechenden Hirnvorgänge vor der Puber- 
tät für die Häufigkeit der Störungen im Kindesalter verantwortlich 
zu machen, was auch ungefähr der Ansicht der Mehrheit der 
Autoren von Bonhoeffer an entspricht. 

Die andere Frage, warum die Wesensveränderungen gerade 
bei epidemischer Enzephalitis so häufig auftreten, hat die Erledi- 
gung der Vorfrage zur Bedingung, ob diese nosologische Tatsache 
wirklich zutrifft, und diese Frage kann wohl bejaht werden, da 
symptomatisch ähnliche Phänomene nach anderen exogenen Schä- 
digungen relativ erheblich geringer sind als nach epidemischer 
Enzephalitis. Allerdings ist das Material von Stirnhirnverletzungen 
beim Kinde noch zu klein, um definitive Schlußfolgerungen zu er- 
lauben. Die häufigen Charakterveränderungen nach Stirnhirn- 
schüssen bei Erwachsenen, die meist weder die Neigung zu dau- 
ernden kurzschlüssigen Reaktionen noch die Verwilderung oder 
naive Dreistigkeit der Enzephalitiker zeigen, sind wegen des ver- 
schiedenen Lebensalters von nicht so erheblicher Wertigkeit. 
Jedenfalls ist das genetische Problem, das mit der Feststellung 
der Häufung dieser Zustände bei Enzephalitikern erwächst, wohl 
im wesentlichen durch die topischen Besonderheiten des Krank- 
heitsprozesses zu erklären, und wir wissen hier durch die Fälle von 
Holzer und A. Meyer wenigstens das eine, daß die Rinde sowohl 
bei den schwersten Drangunruhen wie bei den schwersten anti- 
sozialen Tendenzen intakt seinkann. Eine weitere Lokalisation ist 
bei der etwas diffusen Natur der enzephalitischen Veränderungen, 
die sich namentlich auf Hypothalamus, Höhlengrau und s.nigra 
erstrecken, um so schwieriger möglich, als die Bezugnahme auf 
Herdprozesse und experimentelle Feststellungen, wie das etwa bei 
der Schlafsucht möglich ist, versagt und die diesen Wesens- 
änderungen zugrunde liegenden anatomischen Verände- 
rungen vielleicht überhaupt keine schweren Destruk- 
tionen darstellen, da u. U. eine erhebliche Rückbildung auch 
schwerer Wesensänderungen eintritt. Die Enzephalitis ist noch 
nicht einmal ein Testobjekt zur Entscheidung der Frage, ob nach 
der Lofmarschen Meinung das Höhlengrau oder (nach Spatz) dies. 
nigra morphologische Grundlagen für den Eintritt der Wesensände- 
rung darstellen. Die provisorischen Schlußfolgerungen, die sich zie- 
hen lassen, beruhen mehr auf pathophysiologischen Überlegungen 
und fühlen sich durchaus nicht identisch mit den weitreichenden Ver- 
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suchen einer Lokalisation der Seele oder der Persönlichkeit, wofür 
übrigens die Enzephalitis auch anatomisch keinbrauchbares Material 
beibringt. Unsere Schlüsse bescheiden sich mit der erlaubten An- 
nahme, daß die Wesensänderungen, wie man bei den Drang- 
zuständen am schönsten sehen, bei den anderen vermuten kann, 
auf Grundstörungen äußerst primitiver Ergieen im Bleulerschen 
Sinne, zurückführbar sind, auf Störungen von Trieben und Im- 
pulsen, die in ihrer Wertigkeit mit den vitalsten außerbewußten 
vegetativen Hirnfunktionen auf einer Stufe stehen oder aus diesen 
außerbewußten Trieben sich gerade erst entwickeln. Diese Primi- 
tivfunktionen sind aber an das Höhlengrau gebunden, und wir 
haben danach auch das Recht, zu vermuten, daß die im akuten 
Stadium eintretende Diaschise, der Riß, der zu dieser Diskor- 
danz zwischen neenzephalen und palaenzephalen Leistungen im 
Bonhoetferschen Sinne führt, auf eine Höhlengrauläsion zu be- 
ziehen ist. Damit wollen wir natürlich nicht behaupten, daß die 
Funktionsstörung, die nach dieser Diaschise auftritt, nur im Hirn- 
stamm abläuft, da wir gewiß nicht die Gesamtleistungsstörung be- 
streiten, die in dem vielgegliederten Apparat, der Triebe und Af- 
fekte umfaßt, auftreten muß. Auch scheint es nach neueren Er- 
fahrungen, die wie Strecker eine Entwicklung dieser Störungen 
noch 4 Jahre nach der akuten Enzephalitis feststellen, nicht mehr 
erlaubt, nur eine im akuten Stadium gesetzte Diaschise für die 
Störung verantwortlich zu machen, vielmehr muß man wie beim 
Parkinsonismus bei der Entwicklung der Wesensstörung an die 
Mitwirkung prozeßmäßiger Vorgänge denken, ohne heut schon zu 
wissen, worin diese Vorgänge bestehen. 

Neben dieser topischen Wirkung der Krankheit, sei es im 
Sinne der Folge oder des aktuellen Prozesses, haben die präfor- 
mierenden und pathoplastischen Einflüsse der prämorbiden Per- 
sönlichkeit und eventueller Erlebnisse eine sekundäre Bedeutung; 
am deutlichsten war der symptomgestaltende Einfluß dieser Fak- 
toren teilweise bei den isolierten Trieben, die bei jugendlichen, 
wenn auch postpuberalen Enzephalitikern, ja nicht selten gesehen 
werden, namentlich bei dem ersten der von Runge beschriebenen 
Würger, bei dem eine weich psychopathische Konstitution neben ` 
dem Erlebnis des Orgasmus bei einem Selbstmordversuch symp- 
tombestimmend wurden. Wir meinen, daß bei diesen wie bei ver- 
wandten Trieben, wie den Brüllanfällen, entsprechende Krankheits- 
bedingungen vorliegen, wenn auch bisher nicht immer gefunden 
wurden und halten die Versuche, besondere Lokalisationen für 
solche Spezialtriebe zu suchen, für illusorisch. Wir meinen auch, 
daß die generalisierteren hyperkinetischen Drangunruhezustände 
oder Motilitätspsychosen, wie sie z. B. von Kant aus dem Göt- 
tinger Material geschildert wurden, den Drangunruhen des Kindes- 


406 Stern, 


alters nahestehen, müssen allerdings vorläufig auf eine Erklä- 
rung dafür verzichten, auf welche krankheitsgestaltenden Sonder- 
faktoren die Entwicklung dieser bei Erwachsenen ja recht sel- 
tenen Psychosen zurückzuführen ist. Wir können nur in sympto- 
matischer Beziehung sagen, daß diese Störungen, die wir manisch 
nennen würden, wenn ihnen nur ein manischer Affekt zukäme, mit 
ihrer Unrast, Hemmungslosigkeit und hyperprosektischen Über- 
beweglichkeit von vielen psychomotorischen Hyperkinesen anderer 
organisch Hirnkranker schon durch das Fehlen von Parakinesen, 
deliranten und korsakowoiden Beimengen unterschieden sind (s. 
dagegen die hyperkinetischen Initialpsychosen und die maschinen- 
mäßige Unruhe, die z. B. Dimitz-Schilder bei akut Kranken be- 
schrieben haben). 

B. Die akinetisch-psychomotorische Störung nun, die wir mit 
Naville als Bradyphrenie bezeichnen, und bei der wir mit Æ£co- 
nomo, Gerstmann usw. auch einen Verlust von auf psychische Vor- 
gänge wirkenden instinktiven Antrieben annehmen, ist nicht so 
regelmäßig wie die Wesensänderung beim Kinde, aber doch in 
35% der parkinsonistischen Fälle nachweisbar. 

Wir können in dem psychischen Verhalten der Parkinsonisten 
allerdings 5 Gruppen unterscheiden und zwar 


I. Kranke ohne psychomotorische Akinese. 

2. Kranke mit scheinbarer durch Rigor vorgetäuschter Brady- 
phrenie. 

3. Kranke mit Bradyphrenie. 

4. Kranke mit erheblicher Stumpfheit. 

5. Gelegentlich auch Kranke mit tiefgehenden Sperrungen, 
die vorläufig psychologisch wie hirnpathologisch undurchsichtig 
sind?). 

Und es ist da von Interesse, daß die Fälle mit Fehlen aller 
Antriebsstörungen vor allem, wie ich schon seit längerer Zeit her- 
vorgehoben habe, bei Hemiparkinsonisten und starken Tremor- 
kranken dominieren. Das Erstere harmoniert mit der von Kleist 
an Herdprozessen gemachten Feststellung, daß psychomotorisch 
akinetische Erscheinungen nur bei doppelseitigen Herden auf- 
treten. Die Seltenheit des Phänomens bei Zitterformen erinnert 
an das Parallelverhalten bei der Parkinsonschen Krankheit, bei 
der trotz einzelner Ausnahmefälle auch bei entsprechendem Rigor 
die Bradyphrenie meist fehlt; auch bei Wilson ist sie selten. Die 


2) Die klinische Einteilung, die hier gegeben wird, unterscheidet sich 
etwas von der Bostroemschen in psychomotor. Umstellung und Akinese; ich 
stimme aber mit B. vollkommen darin überein, daß der Rigor nicht die 
Grundlage für die Bradyphrenie ist. Die Analogisierung der Br. mit Somno- 
lenzzuständen oder Lethargie halte ich nicht für richtig. 
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Verhältnisse bei anderen Erkrankungen mit Parkinsonsyndrom, 
z. B. den toxischen, bedürfen noch erheblicher Materialsammlung, 
allerdings sind die Fälle z. T. durch Demenzerscheinungen usw. 
kompliziert. Insbesondere gilt das für die mit Rindenherden kom- 
plizierten CO-Vergiftungen (Sibelius). Bei der chron. Mg-Ver- 
giftung ist die psychische Seite bis auf einen hinsichtlich Brady- 
phrenie negativen Fall (Seelert) leider vernachlässigt. Die psy- 
chomotorischen Akinesen bei Erweichungsprozessen sind doch er- 
heblich tiefgehender als die Bradyphrenie; ob es sich hier um nur 
quantitative Erscheinungen handelt oder Störungen eines anderen 
Niveaus, muß fraglich bleiben. 

Daß das Auftreten der Bradyphrenie ebenso wie das der 
Wesensänderungen durch topische Besonderheiten des Krankheits- 
prozesses bedingt ist, ist eine Exklusionsannahme, die darum ge- 
stattet ist, da wir sonst keine Gründe für die Entwicklung des Phä- 
nomens aus dem Krankheitsprozeß gewinnen können. Die erste 
Frage, die sich dann ergibt, ob die zugrunde liegende Läsion in 
Rinde oder Hirnstamm liegt, läßt sich ebenso wie bei den Wesens- 
änderungen zugunsten des Hirnstamms beantworten. 

Die Rinde kann bei der Störung intakt sein. Die Verände- 
rungen in den großen Ganglien, Striatum, Pallidum, Thalamus, 
sind viel zu unbeständig, als daß sie ein anatomisches Korrelar 
der Affektion darstellen könnten. Dagegen kann man wiederum 
die Frage stellen, ob die Läsion der s. nigra oder die des Höhlen- 
graus und Hypothalamus für die Störung verantwortlich zu ma- 
chen sind. Ich habe nun besonders schwere Veränderungen der 
s.nigra gerade in einem Fall gesehen, der sich durch ganz be- 
sondere Stumpfheit und Antriebschwäche bei gar nicht besonders 
starkem Rigor auszeichnete. Ich glaube aber aus Gründen, 
die gleich noch auseinanderzusetzen sind, nicht, daß dieser Befund 
so ganz bedeutungsvoll ist; und weiterhin sehen wir die Nigra- 
läsion eigentlich immer, auch bei Zitterfällen, bei Fällen ohne 
Bradyphrenie, wir können dabei ihre Stärke ziemlich gut beur- 
teilen. Die Höhlengrauläsion ist zwar sicher vorhanden, aber sie 
ist viel schwieriger zu beurteilen; die großzelligen Kerne sind 
manchmal ganz intakt. Dagegen sind namentlich die diffusen klei- 
nen Zellen im Höhlengrau verändert, ohne daß große Verödungs- 
flecke, die eine bessere Orientierung gestatten, auftreten und 
nach dem bisherigen Material sind wir offenbar nicht in der Lage, 
zu entscheiden, ob Fälle mit und ohne Bradyphrenie hier topische 
Differenzen zeigen, ebenso ob Differenzen gegenüber den Wesens- 
veränderungen bestehen. Die diffuse Natur der enzephalitischen 
Störungen macht die Entscheidung natürlich besonders schwierig, 
und es wäre dringend erwünscht, herdartige Höhlengrauprozesse 
auf dieses Phänomen hin zu untersuchen. Es ist noch nicht gesagt, 
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daß die Hirnapparate, die bei der Wesensänderung einerseits, bei 
den Drangunruhezuständen andererseits geschädigt sind, vonein- 
ander rein zu trennen sind. Die Spielmeyersche Feststellung, daß bei 
der in Versteifung übergegangenen Chorea keine wesentlich an- 
deren und weitgehenderen Läsionen zu finden sind, als bei den 
Kranken mit Chorea, gibt zu denken, und die häufige Vermischung 
der Akinese und Bradyphrenie mit leichten elementaren Drang- 
unruhezuständen kann ebenfalls hervorgehoben werden. Es fehlt 
gewiß jedes System in der Entwicklung der Störungen; es besteht 
keine Abhängigkeit von Drang im präparkinsonistischen und 
Bradyphrenie im parkinsonistischen Zustand; jede Kombination 
in der Entwicklung und Durchmischung dieser Störungen kommt 
wahllos vor; aber das schließt keineswegs die Möglichkeit aus, 
daß doch ein gleichartiger Grundapparat instinktiver Antriebe 
nach verschiedenen Richtungen hin gestört ist. 

Die selteneren Fälle, in denen eine ausgesprochene konstante 
Stumpfheit besteht, die auch keiner Palliativtherapie weicht, las- 
sen sich, wie es scheint, hirnpathologisch deuten. In einem sol- 
chen Fall eigener Beobachtung, in dem ein extremer Affektverlust 
jahrelang bestand, der auch reaktiv nicht zu durchbrechen war, 
ließ sich eine diffuse Rindenstörung feststellen, die auch das Stirn- 
hirn betraf und erheblich deutlicher war als die sonst bei chro-- 
nischer Enzephalitis üblichen Rindenveränderungen. Neben 
Verödungen und architekturellen Verschiebungen finden sich 
namentlich starke chronische Zellsklerosen. Derartige Fälle 
stehen wohl zu den bei Erwachsenen seltenen organischen De- 


menzzuständen in Beziehung, die z. B. Stertz, Thiele, Zucker be- 


schrieben haben. | 
Mit der Mehrheit aller Autoren — ich nenne nur Lange, 
Stertz, Bostroem, Steck — lehnen wir die Analogisierung oder 
Identifizierung bradyphrener und katatoner Erscheinungen ab und 
halten es danach auch für verfehlt, wenn für diese Form der Enze- 
phalitis die Bezeichnung einer hebephrenokatatonischen gewählt 
wird, wie das französische Autoren getan haben. Auch Zconomo 
betont, daß eine intrapsychische Dissoziation im Stranskyschen 
Sinne beim Enzephalitiker nicht besteht. Es gibt eine kleine 
Gruppe enzephalitischer parkinsonistischer Kranker, bei denen eine 
besonders tiefgehende Akinese besteht, die auch fremden Anre- 
gungen gewöhnlich nicht weicht, mit erheblicher Katalepsie bei 
geringem Rigor verbunden ist; aber auch in diesen Fällen finden 
wir, wenn einmal die Sperrung durchbrochen ist, nichts Schizo- 
phrenes, weder verschobene Ausdeutung der Bewegungsstörung, 
noch Sinnestäuschungen, Negativismen usw. Auch diese kata- 
tonoiden Enzephalitisfälle sind nicht katatonisch. Vergleichbar 
zwischen Parkinsonismus und Katatonie sind nur die körperlichen 
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Symptome; eine Durchbrechung dieser These bringen nur seltene 
atypische Enzephalitispsychosen, und auch die körperlichen Be- 
ziehungen sind, wie wir durch Stertz, Bostroem usw. wissen, nicht 
so eng wie man ursprünglich meinte, wenn auch bei Katatonien 
z. B. enzephalitisartige Hyperkinesen zweifellos auftreten können, 
wie schon aus den ersten Werken Kleists über die psychomoto- 
rischen Störungen hervorgeht. Ich habe hier natürlich nicht Zeit 
die anatomischen Grundlagen der Katatonie anzuschneiden; jeden- 
falls liegen im Prinzip Katatonie und Enzephalitis auf so ver- 
schiedenen Ebenen, daß man möglichst vorsichtig in allen Schluß- 
folgerungen sein muß. 


C. Die atypischen Psychosen haben zwar im Rahmen der 
Enzephalitisnosologie eine geringe Bedeutung, bedürfen aber 
schon wegen ihres großen allgemeinklinischen Interesses einer 
kurzen Besprechung. Ihre häufigere Darstellung in der letzten Zeit 
ist noch kein beweisendes Zeichen für einen Symptomenwandel, 
wie wir ihn auf anderen Gebieten der Enzephalitis ja öfter gesehen 
haben; die häufige Beschreibung kann auch damit zusammen- 
hängen, daß diese Psychosen öfter erst auftreten, wenn auch die 
chronische Enzephalitis jahrelang gedauert hat. 


In das klinische Ordnungsprinzip der Gegenwart reihen sich 
am einfachsten die bei fieberhaften Rezidiven auftretenden oder 
als verlängertes amentielles Syndrom vom akuten Stadium her- 
kommenden Verwirrtheitszustände ein, die wir nur darum erwäh- 
nen, weil auch bei den Psychosen der als blandes schleichendes 
Abbild der stürmischen Rezidivenzephalitis verlaufenden chro- 
nischen Erkrankung ähnliche Krankheitsbedingungen wirksam sein 
können und weil wir, wie überall in der Natur, durchaus fließende 
Übergänge zwischen den verschiedensten psychischen Syndromen 
(s. Fall Thiele) sowohl wie den zugehörigen körperlichen Krank- 
heitsstadien und Zuständen sehen. 

Nach Abzug der aus dem akuten Stadium her protrahiert 
verlaufenen Psychosen und denen der Rezidivenzephalitis bleiben 
in der Literatur etwa 5o Fälle halluzinatorischer, paranoider, 
schizophrenieartiger Natur, auf welche sich die Darstellung 
stützen kann’). Sie lassen sich in etwas heterogene Gruppen ein- 
ordnen. 

I. Relativ klein ist eine Gruppe mit einfachen Wahnsyn- 
dromen, Eifersuchts-, Beziehungs-, Vergiftungsideen bei Parkin- 
sonisten, in der bei entsprechender Veranlagung psychologische 


3) Eine größere Reihe der von mir durchgearbeiteten Fälle der Lite- 
ratur ist diagnostisch keineswegs einwandfrei (geringe Eiweiß- oder Zell- 
vermehrung bei schizophrenieartigen Erkrankungen erlauben noch keine 
Enzephalitisdiagnose). 
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Faktoren die Entstehung des Wahns verständlich machen. Nach 
Lange macht der Krankheitsprozeß eine paranoische Bereitschaft; 
das Siechtums- und Insuffizienzgefühl und Mißtrauen, das die 
Starre schaffen kann, führt meist allerdings auch in Verbindung 
mit der bradyphrenen Denkerschwerung keine wahnhafte Einstel- 
lung herbei, sodaß konstitutionelle Faktoren, die z. B. in einem 
Fall von Guttmann auch deutlich waren, nicht umgangen werden 
können. (Weiterer Fall: Kwint.) 

2. Häufiger sind jedenfalls die Gruppen, in denen der Krank- 
heitsprozeß auf nicht rein psychologisch verständlichem Wege 
zur Psychose führt. Wir können symptomatisch hier noch 
3 Gruppen unterscheiden: 

ı. Form der chronischen Halluzinose. 

2. Paraphrenieartige Erkrankungen. 

3. Krankheiten mit schizophrenieartigen Symptomen. 

Selbstverstädlich sind diese Gruppen besonders fließende. 
Immerhin können wir doch Fälle abgrenzen (Wimmer, Domarus, 
Runge), in denen die Sinnestäuschungen überwiegen, die Wahn- 
ideen großenteils wenigstens als Erklärungswahnideen aus Sinnes- 
täuschungen sich deuten lassen, schizophrenieartige Erscheinungen 
fehlen, im Gegensatz zur Alkoholhalluzinose ein ausgesprochener 
Angstaffekt fehlen kann. Etwas paraphrenieartiger ist eine Gruppe 
von etwa einem Dutzend beschriebener Fälle von Wahnprozessen 
mit lebhaften Sinnestäuschungen*). Die Wahnideen können Um- 
deutungen realer Erlebnisse, aber auch recht phantastische Ein- 
fälle und absurde Gedankenkomplexe darstellen, die Sinnestäu- 
schungen ziemlich unvermittelt neben dem Wahn stehen; die 
Kranke sieht etwa am Abend Rehe und Hasen und Menschen auf 
einem grünen Plan in szenischer Anordnung, ohne daß eine Brücke 
zu den gleichzeitigen Beeinträchtigungsideen zu führen scheint. 
Das Realitätsurteil ist diesen krankhaften Erlebnissen gegenüber 
sicher in vielen Fällen und phasenweise ein sehr schwankendes; 
aber gelegentlich versinkt der Kranke doch ganz in einem Erleben, 
das traumhafte Züge annehmen kann, auch wenn die Reaktionen 
sonst wie bei einem Wachen sind. Zur Charakterisierung dieser 
Psychosen kann darauf hingewiesen werden, daß auch bei den 
Plautschen Halluzinosen der Syphilitiker Umdeutungs-, Bezie- 
hungs- und Größenideen auftreten, die nicht in direkter Abhängig- 
keit von den Sinnestäuschungen stehen, ohne daß an der prin- 
zipiell exogenen Entstehungsart Zweifel bestehen. 

Die letztgenannten Fälle mit dem autistisch traumhaften Ver- 
sinken in ihre krankhaften Erlebnisse leitet dann zu der schizo- 
phrenoiden Gruppe über, die etwas mehr Fälle enthält, von de- 


4) Fälle von Wimmer, Neustadt, Runge-Ostmann, Schilder, Guttmann, 
Wyrsch, Perlmuter u. a. 
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nen diejenigen von Bürger und Mayer-Groß am besten durch- 
untersucht sind: Zu den Sinnestäuschungen und Wahnideen treten 
Verhaltensweisen und Denkeigentümlichkeiten hinzu, die schizo- 
phrenen Störungen ähneln, außer dem autistischen Versinken kata- 
tone Sperrungen, das Erleben plötzlichen Gedankenschwindens, 
unmittelbar auftretende und unberechenbare Negativismen, Im- 
pulse, die im Widerspruch stehen zum aktuellen Erleben, eupho- 
rische Mimik bei depressiven Wahnideen, Sicheinspinnen in eine 
magische Wahnwelt, Personenverkennungen, cönästhetische 
Parästhesien, aber auch Stereotypien, Zwangshaltungen, Schnauz- 
krampf, Grimassen, Echoerscheinungen kommen vor. Freilich 
wissen wir schon seit Leyser, daß trotz einer Fülle schizotischer 
Erscheinungen der Persönlichkeitskern sehr wenig geschädigt sein 
kanr, und auch mir fiel die rasche adäquate Affekteinstellung, die 
prompte seelische Zuwendung zum Besucher aus dem katatoni- 
schen Zustand in einem solchen Falle auf; und dann fehlt das 
wichtigste schizophrene Grundsymptom, die Zerrissenheit des 
Denkens, wie das Bumke nennt, in der Mehrheit der Fälle; 
sinnlose Gedankenverschmelzungen, Neologismen, Vorbeireden, 
Sprachverwirrtheit, Wortsalat sind diesen enzephalitischen Psy- 
chosen im allgemeinen fremd, doch kann ausnahmsweise, wie in 
einem interessanten Fall von Wyrsch, auch eine Neigung zu 
schwülstigen Wortneubildungen bestehen; ausgesprochene Zer- 
fahrenheiten sind auch nicht unbedingte Symptome jedes schizo- 
phrenen Prozesses, allerdings bei Psychosen, bei denen so schwere 
Verhaltensstörungen bestehen, doch sonst vorhanden. Wenn wir 
wiederum wie früher schon berücksichtigen, daß es ganz scharfe 
Grenzen in der Biologie nicht gibt, werden wir wohl die Abtren- 
nungsmöglichkeiten von der Kerngruppe schizophrener Erkran- 
kungen betonen dürfen und nicht den Optimismus Knapps teilen, 
nach dessen Meinung der unglückliche Begriff der Dementia prä- 
cox durch die Enzephalitisforschung ausgeschaltet werden kann. 
Dagegen glauben wir, daß diese atypischen Enzephalitispsychosen 
im Verein mit anderen organischen schizophrenieartigen Erkran- 
kungen die Bemühungen Kleists und seiner Schule, genuine und 
symptomatische Schizophrenien zu trennen, unterstützen werden. 

Am durchsichtigsten erscheinen uns bei diesen schizophrenie- 
artigen Psychosen die Beziehungen zu den rein motorischen und 
psychomotorischen Hyperkinesen, den Iterationen und Automatis- 
men einerseits, den halluzinose- und paraphrenieartigen Erkrankun- 
gen andererseits, sie verhalten sich wie ein physikalisches in seinen 
Eigenschaften etwas abgewandeltes Gemisch aus diesen Syndromen, 
und es läßt sich rechtfertigen, diese 3 Gruppen atypischer Psy- 
chosen gemeinsam zu behandeln, wenn man ihre genetischen Pro- 
bleme überlegt. Dabei kann man vorausschickend sagen, daß wir 
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in dem verschiedenen Lebensalter beim Krankheitsbeginn einen 
Faktor anerkennen, der ähnlich wie bei den sogen. endogenen Psy- 
chosen die mehr schizophrenieartige oder mehr paraphrenieartige 
Form des Erkrankens mitbestimmt (Durchschnittsalter der ak. 
Enz. 221/, bzw. 28 Jahre); auch geht öfter der Entwicklung der 
schizophrenieartigen Erkrankung eine Wesensänderung längere 
Zeit voraus. 


Im übrigen wird sich das Problem dieser atypischen Psy- 
chosen im wesentlichen darum drehen, ob eine besondere Veran- 
lagung oder eine atypische Lokalisation des Krankheitsprozesses 
dafür verantwortlich gemacht werden kann’). Nun ist die Kon- 
stitutionsforschung in diesen Fällen gewiß noch keineswegs er- 
schöpfend durchgearbeitet; wir können nur sagen, daß nach den 
bisherigen Feststellungen schizoide Faktoren weder bei den 
Halluzinosen noch den anderen Psychosen irgendwie prävalierten 
und umgekehrt, was vielleicht noch wichtiger ist, daß ein prämor- 
bid erheblich schizoider Patient von mir im schweren parkinso- 
nistischen enzephalitischen Zustand keine atypische Psychose 
bekam. 


Das lokalisatorische Gebiet ist aber noch vollkommen unaus- 
gebaut. Eins wissen wir wohl, daß alle diese Psychosen nicht 
zwangsmäßig an parkinsonistische Syndrome gebunden sind, aber 
meist bei Parkinsonkranken vorkommen; auf die Färbung dds 
Zustandsbildes übt der parkinsonistische Zustand einen Einfluß 
aus, Störungen, die auch bei nichtpsychotischen Enzephalitikern 
auftreten, wie Salaamkrämpfe gehen in Stereotypien mit Schnauz- 
krampf über usw., aber das erklärt natürlich nicht die Psychose 
im ganzen. Das anatomische Material erschöpft sich fast ganz 
in dem interessanten Fall von Scholz, in dem sehr schwere Rinden- 
zerstörungen namentlich der postzentralen Rindengebiete fest- 
gestellt werden konnten, was im Hinblick auf die reichlichen 
Sinnestäuschungen in diesem Fall doch nicht so ganz gleichgültig 
ist. Andere Fälle der Literatur sind entweder diagnostisch nicht so 
ganz rein (so ein Fall von Wimmer) oder es handelt sich mehr 
um die organischen Demenzen oder chronisch amentielle Syndrome 
mit ungenügender klinischer Schilderung. Der einzige Fall einer 
atypischen Psychose, den ich anatomisch untersuchen konnte, ist 
nicht repräsentativ, da er eine wohl immer psychopathische sehr 
wehleidige Frau mit einigen Beeinträchtigungsideen betraf, die 


5) Ich stimme natürlich mit Bostroem darin überein, daß Enzephalitis 
und Schizophr. auch eine Kombination ohne gegenseitige erkennbare Be- 
einflussung darstellen können. Neben anderen Autoren hat O. Kant einen 
solchen Fall aus dem Göttinger Material berichtet; aber diese Fälle sind 
seltener als Enzephalitispsychosen mit schizophrenieartigen Symptomen. 
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nur präterminal einige halluzinatorisch wahnhafte nächtliche Er- 
regungen bei gleichzeitigem chronischen Skopolamingebrauch 
hatte. Ich glaube, daß man bei sehr exakter Untersuchung von 
mehr derartigen atypischen Psychosen noch allerhand an Rinden- 
veränderungen finden wird und daß es zweckmäßiger ist als nur 
an Höhlengrau bzw. Zwischenhirn zu denken, mit Schilder die viel- 
fältigen Beziehungsmöglichkeiten zwischen Rinde und Hirnstamm 
zu erwägen, die auch in der Entstehung der atypischen Psychosen 
Bedeutung gewinnen können. Es ist natürlich auch möglich, daß 
außer den bisher genannten Bedingungen noch ein anderer Faktor, 
der toxische Faktor des Krankheitsprozesses, der bei den akuten 
Erkrankungen wirksam ist, mit Anteil an der Entstehung der aty- 
pischen Psychosen hat, und es lohnt sich auch, hierüber Unter- 
suchungen anzustellen; bisher wissen wir aber darüber nichts und 
sehen diese Psychosen auch bei einem sonst ganz blanden schlei- 
chenden Krankheitsverlauf. 


Es bleiben dann zum Schluß noch die Zwangsvorgänge übrig, 
die von dem Herrn Korreferenten behandelt werden, da sie ein vor- 
wiegend psychopathologisches Interesse haben. Eine Ausnahme bil- 
den hier die psychischen Zwangsvorgänge, die paroxysmell beiBlick- 
krämpfen auftreten; hier handelt es sich nicht um Hyperkinesen, 
die eventuell auch subjektiv als zwangsmäßig empfunden werden, 
sondern um einen ausgesprochenen Denkzwang, welcher allerdings 
elementaren Vorgängen der Affektivität, des Bewußtseins und dy- 
namischer Denkvorgänge folgt. Daß in diesen Zuständen eine ele- 
mentare und nicht weiter analysierbare Angst manchmal das erste 
psychische Symptom des Paroxysmus ist, denen das krampfmäßige 
Haften des Denkens und dann in einem Teil der Fälle die Zwangs- 
transformation erst folgt, muß ich trotz Widersprüchen gegen diese 
Anschauung aufrechterhalten, diese Angst kann auch das einzige 
wesentliche Symptom des Paroxysmus seint). Es kommen auch 
anscheinend einigermaßen äquivalente Zustände paroxysmeller Na- 
tur vor, in denen zwar der Blickkrampf fehlt, aber die hierbei ja 
auch ganz charakteristischen allgemeinen Erstarrungserschei- 
nungen besonders ausgesprochen sind und gleichzeitig Halluzi- 
nationen und Beeinträchtigungsideen auftreten, wie in einem inter- 
essanten Fall Powitzkajas. Das weitere Studium der Verkuppelung 
der einzelnen enzephalitischen Paroxysmen mit psychotischen Zu- 
ständen hat hirnpathologisches Interesse, da anscheinend tatsäch- 
liche Differenzen zwischen den einzelnen Krampfformen vorliegen 


6) Störring kommt in einer neueren Arbeit auch zu dem Ergebnis, 
daß Angst eins der elementaren Inital- und Grundsymptome des Zwangs- 
denkens ist, unterscheidet sich aber in anderen Punkten (Denkkrampf) 
von mir, 
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und z. B. den quälenden Oralkrämpfen nicht diese Tendenz zur 
häufigen Entwicklung von Angst, Denkhaften, Zwangserschei- 
nungen usw. innewohnt. Man kann nun aber etwas in den Mecha- 
nismus der Blickkrampfparoxysmen hineinsehen und feststellen, 
daß Teile des Hirnstamms, insbesondere der Vestibularapparat in 
einem Zustande der Isolierung, der Übererregbarkeit sich finden; 
ich erinnere an Befunde von Bruno Fischer, von Marinesco, an 
die von mir, von Holmes und von Jelliffe nachgewiesenen Mag- 
nus de Kleyn Reflexe auf die Augäpfel. Außerdem verfügen wir 
jetzt über einen anatomisch gut untersuchten Fall von A. Mayer, 
wonach der »Herd«, der die Isolierung im Vestibularis schafft, in 
dorsalen Teilen des Zwischen- bzw. Mittelhirnhöhlengraus liegen 
dürfte. Die Enzephalitis erlaubt so mit ziemlich guten Argumenten 
etwa die Feststellung, daß Angst nicht nur als Ausdruck be- 
stimmter Komplexe, oder soweit sie organisch begründet ist, bei 
besonderen CO,-spannungen des Bluts, bei endokrinen Störungen 
usw., sondern auch, daß sie bei bestimmten Isolierungsvorgängen 
im tieferen Hirnstamm auftritt. Es lohntsich, diese Parallelerschei- 
nungen weiterhin zu verfolgen, auch wenn die anatomischen Be- 
funde bei epidemischer Enzephalitis ein undankbares Objekt für 
Spekulationen auf dem Gebiet psychischer Lokalisationen abgeben. 

Die Erfahrungen an den psychischen Begleiterscheinungen 
der epidemischen Enzephalitis können uns Anlaß zur erneuten 
Diskussion eines Zentralproblems der allgemein psychiatrisch 
nosclogischen Forschung, der Beziehung der exogen-heteronomen 
zu den homonom-endogenen Syndromen geben. Ähnlich wie endo- 
gene Syndrome können nicht nur die Zwangsvorgänge, die De- 
pressionszustände erscheinen, sondern vor allem, was wichtiger ist, 
relativ charakteristische mehr axenmäßige Enzephalitissymptome, 
die Wesensveränderungen, die psychopathischen Erscheinungen. 
Es ist hier nicht Zeit, erschöpfender diese Fragen zu behandeln, 
aber ich glaube dahin zusammenfassen zu können, daß die Enze- 
phalitis hier nicht als Umstürzerin alter Begriffe wirkt, sondern 
höchstens etwas zur Fortentwicklung unserer Anschauungen bei- 
tragen kann. Die wichtigste Feststellung, daß die charakteristisch- 
sten exogenen Syndrome wie Delirien und Korsakowzustände nicht 
ohne eine hirnfremde Noxe auftreten können, bleibt unberührt. Es 
ist aber ein Fortschritt, daß man auch phänomenologisch bei den 
enzephalitischen Depressionen und Wesensänderungen wenigstens 
zum Teil schon Unterschiede gegenüber den homonomen Erschei- 
nungen findet, und es ist weiterhin eine vielleicht automatisch sich 
einstellende Forderung, bei der Beurteilung der Frage homonom- 
heterononı nicht nur den aktuellen Querschnitt des gewordenen 
Symptoms, sondern seine ganze Entwicklung zu berücksichtigen. 
Die Isolierung eines psychischen Symptoms oder Symptomen- 
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komplexes aus dem Gesamtzustand ist ja nur eine künstliche und 
unerlaubte Abstraktion, die zu Fehlschlüssen führen muß; es ist 
nicht möglich, bei der Umgrenzung und Gruppierung von Syn- 
dromen irgendwelcher Art die Entstehungsweise und Stellung des 
Phänomens innerhalb der Gesamtsituation unberücksichtigt zu las- 
sen. So gewinnen etwa die Zwangsvorstellungen ein anderes noso- 
logisches Gesicht, wenn man bedenkt, daß sie gewöhnlich im 
Rahmen eines Blickkrampfsyndroms oder als Folge einer organi- 
schen Iteration auftreten. Solche genetischen Begriffe in die Pro- 
blematik des Exogen-Endogen, obligat. fakultativ einzufügen, dazu 
mögen die Enzephalitiserfahrungen anregen. 

Ebenso können die Feststellungen bei Enzephalitis dazu an- 
regen im heteronomen Formenkreis die Gruppen, in denen die 
Herdschädigung wahrscheinlich der wichtigste Faktor des psycho- 
tischen Syndroms ist, wie wir das etwa bei der Bradyphrenie und 
den Drangzuständen annehmen, besonders zu kennzeichnen. Bei 
den exogenen Grundsyndromen scheint uns diese Rückführung 
auf relativ umschriebene Herde nicht so einfach möglich. 

Endlich kann man die hirnpathologischen Ergebnisse, die 
unser Thema berühren, summarisch so fassen: 

Die Hirnstammpsychopathologie hat, wie noch kürzlich 
Reichardt und Economo hervorgehoben, durch die Enzephalitis 
gewiß außerordentliche Anregungen erfahren. Daß die Brady- 
phrenie, die psychopathieartigen Wesensänderungen, Drang- und 
Angstzustände jedenfalls auftreten, ohne daß Herde in der Hirn- 
rinde zu sein brauchen, ist ebenso wichtig wie die Feststellung, daß 
die großen basalen Ganglien nicht daran beteiligt zu sein brauchen, 
und wir brauchen die Hoffnung nicht zu verlieren, daß der viel- 
beliebte ungenaue Ausdruck der striären Störungen allmählich ein- 
geschränkt wird. Zentren in der Form, wie man auch in modernem 
Sinne noch von einem Brocaschen oder Wernickeschen Zentrum 
oder umschriebenen Fokalgebieten spricht, liefert die Enzephalitis, 
sobald man ins psychische Gebiet kommt, bisher nicht; eine Über- 
tragung der Ideen, die sich aus den Befunden einzelner psycho- 
motorischer Hyperkinesen bei groben Herdprozessen ergeben, auf 
die Vorgänge bei Enzephalitis ist nicht möglich. Die Enzephalitis 
ist ihrerseits kein Testobjekt, um auf die Fundamentierung der 
Schizophrenie oder auch nur der katatonischen Erscheinungen 
einen Einfluß zu erlauben, allerdings steht die pathologische Ana- 
tomie der schizophrenieartigen Enzephalitispsychosen noch fast 
aus. Es ist zum mindesten nicht aus den Enzephalitiserfahrungen 
abzuleiten, wenn man nun gleich die Seele, die Persönlichkeit, 
auch nur die Ergien im Bleulerschen Sinne im ganzen, Instinkte, 
Triebe, Affekte und Strebungen in den Hirnstamm lokalisieren zu 
dürfen glaubt oder darin Unterabteilungen macht, doch dieses 
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große Gebiet zu behandeln, die Affektstörungen bei Rindenerkran- 
kungen, die negativen Störungen bei Hirnstammerkrankungen be- 
sprechen usw., das geht weit über den Rahmen dieses Referats hin- 
aus. Es genügt damit zu schließen: Daß neben den Instinkten 
und Trieben, die unmittelbar zu den vitalsten vegetativen Regu- 
lationen gehören, auch mächtige dynamische Anregungen zu 
allen höheren psychischen Leistungen aus dem Hirnstamm strö- 
men, das kann als Faktum gebucht werden; und zum Ausbau dieser 
Lehre, der Überwindung des Stadiums der Theorien durch Tat- 
sachen und zur Konstruktion eines geschlossenen Lehrgebäudes 
hat die Enzphalitis schon Beiträge geliefert und kann auch weiter- 
hin dazu beitragen. 


Aus der Psychiatrischen und Nervenklinik der Universität München 
(Direktor: Geheimrat Prof. Dr. O. Bumke). 


Die psychischen Folgeerscheinungen der epidemischen 
Enzephalitis*) 
Von 
Professor Dr. A. Bostroem, Oberarzt der Klinik. 


Es ist allgemein bekannt, daß ein bestimmter krankhafter 
Gehirnvorgang unter Umständen zu ganz verschiedenartigen klini- 
schen Bildern führt. Ich erinnere nur an die Paralyse; bei dieser 
Erkrankung hat man gleichwohl keine Bedenken, von einer ein- 
heitlichen Psychose zu reden, und zwar deshalb, weil hier trotz 
allen Formenreichtums immer eine Demenz als Achsensymptom 
erkennbar bleibt. 

Bei den psychischen Folgezuständen der epidemischen Enze- 
phalitis scheinen zunächst die Voraussetzungen für eine derartig 
einheitliche Betrachtung nicht gegeben zu sein; denn obwohl es 
sich hier immer um denselben nahezu gleich lokalisierten Hirn- 
prozeßB handelt, finden wir eine verwirrende Mannigfaltigkeit 
psychischer Zustandsbilder. 

Man hat aber auch hier das Bedürfnis, eine Grundstörung zu 
ermitteln, aus der die vorkommenden Symptome abgeleitet werden 
können. Eine solche Grundstörung sehe ich bei der Enzephalitis 
in der Beeinträchtigung der Willensvorgänge, und es soll hier 
der Versuch gemacht werden, von diesem Gesichtspunkt aus die 
psychischen Folgeerscheinungen der Enzephalitis zu betrachten. 

Wie schon ein flüchtiger Überblick zeigt, tritt eine Willens- 
störung nicht in der Gestalt eines bestimmten Einzelsymptoms zu- 
tage, sie äußert sich allenthalben vielmehr darin, daß die Ingang- 
setzung und der Ablauf seelischer Funktionen leidet. Das gilt 
nicht nur für die Motorik, sondern für alle psychischen Leistungen. 

Zunächst sei eine kurze Übersicht über die in Betracht kom- 
menden Schädigungen des Willenslebens gegeben: 

I. finden wir Störungen im Zusammenwirken von Willkürakten 
und niederen Willensphänomenen, in erster Linie der Automa- 


*) Referat, erstattet bei der Tagung des Deutschen Vereins für 
Psychiatrie am 24. April 1930 in Stutgart. 
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tismen; unter Automatismen verstehen wir dabei Bewegungen, 
aber auch Denkabläufe, die sich ohne unser ausdrückliches 
Zutun abspielen (z. B. alle eingeübten oder sonst mechani- 
sierten Vorgänge). Diese Automatismen!) sind aber dem 
Willen nicht gänzlich entzogen; dadurch, daß wir die Auf- 


merksamkeit auf sie richten, können wir sie unterdrücken und . 


modifizieren. Wir können vor allem die sonst automatischen 
Vorgänge auch in Willkürakten durchführen, allerdings meist 
nur auf Kosten der Qualität. 

Die hierher gehörenden Störungen bestehen darin, daß 
durch Ausfall von Automatismen die höheren Willensakte über 
Gebühr in Anspruch genommen werden. Wenn im weiteren 
die Einschaltung echter Willensakte nicht spontan oder nicht 
an der richtigen Stelle gelingt, sprechen wir 

2. von Antriebsmängeln; dabei fehlt den an sich erhaltenen Mo- 
tiven die treibende Kraft; Willenshandlungen kommen von 
selbst nicht zustande, und zwar werden sowohl die echten 
Willensakte wie die automatischen Abläufe vermißt. 

3. können die höheren Willensfunktionen abgebaut sein, so daß 
die niederen dominieren. Mit höheren Willensleistungen 
meine ich dabei in erster Linie die echten Willensakte ?); sie 
sind nicht nur dazu da, unsere Willenshandlungen in Gang 
zu setzen, sondern sie dienen auch zur Unterdrückung und 
Regulierung niederer Willensphänomene, z. B. der Trieb- und 
Dranghandlungen. | 
Die zuerst erwähnte Beeinträchtigung des Zusammenwirkens 

von Willkürakten und Automatismen finden wir beim Parkin- 
sonismus; dieser Zustand braucht nicht mit psychischen Verände- 
rungen einherzugehen, sondern der charakteristische Ausfall der 
Automatismen spielt sich oft nur im Bereich des Motorischen ab. 
Bei vielen Fällen bemerkt man aber eine Einwirkung der verän- 


1) Man unterscheidet dabei noch zwischen primären und sekundären 
Automatismen (C. und O. Vogt). Primäre Automatismen sind diejenigen, 
die sich von jeher unwillkürlich abgespielt haben (Ausdrucksbewegungen, 
Reaktivbewegungen des Schutzes und der Abwehr). Bei den sekundären 
Automatismen handelt es sich um ursprünglich willkürliche Bewegungen, 
die sich durch Übung allmählich mechanisiert haben (Schreiben, Radfahren 
usw.) In der Willenspsychologie spricht man im gleichen Sinne auch von 
progressiven und regressiven ideomotorischen Bewegungen. 

2) Für einen solchen echten Willensvorgang ist charakteristisch der 
Entschluß oder der Willensakt; zu ihm führen die Motive, die als Ur- 
sache des Entschlusses erlebt werden; die ‚Auswirkung des Willensaktes ist 
die- Willenshandlung (Bewegungen, Denkvorgänge). Den niederen Willens- 
phänomenen fehlt der Willensakt und damit das Bewußtsein der aktiven 
Entscheidung. 
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derten Motorik auf das psychische Leben, und hier liegt eine we- 
sentliche Ursache für die sogenannte Bradyphrenie. Darunter 
versteht man eine allgemeine Verlangsamung und Erschwerung der 
gesamten psychischen Funktionen. Naville hat besonders die Ver- 
ringerung der Willensspannung und der Initiative, eine Erschwe- 
rung der Überlegung und der Anpassung an schwierige Situationen, 
sowie ein Versagen der produktiven Tätigkeit hervorgehoben; er 
hat dabei den Zustand dem einer leichten Somnolenz verglichen. 
Genetisch steht die Bradyphrenie?) in enger Beziehung zum Ausfall 
der Automatismen und der dadurch bewirkten psychomotorischen 
Umstellung: um nämlich den gewöhnlichsten motorischen Anforde- 
rungen gerecht zu werden, muß der Parkinsonkranke die sonst 
automatisch ablaufenden Bewegungen einzeln willkürlich einleiten 
und unterhalten, d. h. er braucht einen echten Willensakt, da wo 
der Gesunde mit Automatismen auskommen würde. Die Willens- 
kraft des Kranken wird in erhöhtem Maße von den für Bewegung 
und Haltung nötigen Innervationen in Anspruch genommen, und es 
bleibt für andere Leistungen wenig Energie mehr übrig. Dadurch 
daß die so gefesselte Aufmerksamkeit äußeren Eindrücken nur 
noch in beschränktem Umfange zugewandt werden kann, kommen 
auch Anregungen von außen wenig zur Geltung. Auf diese Weise 
wird eine gewisse Isolierung der Kranken hervorgerufen und ihr 
Konnex mit der Umwelt wird beeinträchtigt. 


Gleichzeitig leiden auch die Denkvorgänge: schon äußerlich 
werden sie eingeschränkt dadurch, daß der Kranke seinem Moto- 
rium zuviel Aufmerksamkeit zuwenden muß. Es kommt aber noch 
folgendes hinzu: unsere Denkleistungen vollziehen sich auch nicht 
alle unter dem Einfluß echter Willensakte; diese geben vielmehr 
nur die Einstellung, und dann spielt sich das Denken ohne unser 
ausdrückliches Zutun weiter ab. Diese automatischen Denkabläufe 
sind aber ebenso wie die motorischen Automatismen behindert, zum 
Teil ausgefallen; in Analogie zu dem motorischen Verhalten 
müßten sie durch willkürliche Impulse ersetzt werden. Diese 
Kompensierung ist aber wie bei der Motorik nur im Anfang und 
nur in beschränktem Ausmaß durchführbar. 

Wenn Bychowski dagegen geltend macht, daß die Kranken 
sich kaum bemühen, ihre Ausfälle zu kompensieren, so hat er ein 
späteres Stadium der Bradyphrenie im Auge, das Stadium der 
Akinese. In ihm ist ein Ersatz der ausgefallenen Automatismen 


3) Daß die periphere Behinderung durch Rigidität nicht für die Ent- 
stehung der Bradyphrenie in Betracht kommt, nimmt man heute wohl all- 
gemein an. Dafür spricht schon der Umstand, daß die Bradyphrenie auch 
bei rigorfreier Starre beobachtet wird und im übrigen in keiner Weise ab- 
hängig vom Grade eines etwa vorhandenen Rigors ist. 
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durch Willensakte nicht mehr möglich, zum mindesten nicht mehr 
aus eigener Initiative. Zwei Erklärungen kommen hier in 
Betracht: viele Kranke geben den Kampf auf; denn sie merken, 
daß sie doch zu einem befriedigenden Ziele nicht mehr gelangen, 
wenn sie schon für jede Kleinigkeit eine außerordentliche Willens- 
anspannung aufbringen müssen; sie ermüden und resignieren. 
Hierher gehören wohl die Fälle, bei denen Hauptmann von einem 
relativ zu geringen Antrieb gesprochen hat. 


Bei der Mehrzahl der Fälle handelt es sich aber um eine echte 
Akinese, und damit kommen wir zu der zweiten Form von Willens- 
störungen. Bei den Akinetischen fehlt jede Spontaneität und damit 
auch der Antrieb, die kompensatorischen Akte vorzunehmen. 
Dieser subkortikale Mangel an Antrieb läßt sich nicht einfach 
durch einen Ausfall an Energie erklären. Zur Spontaneität eines 
Menschen gehören vielmehr zwei Bestandteile: einmal müssen Ge- 
danken und Vorstellungen von selbst auftauchen, das ist die intel- 
lektuelle Seite; die zweite, die Willenskomponente, besteht darin, 
daß von diesen aufgetauchten Ideen aus eigener Kraft auch Ge- 
brauch gemacht wird. Zu diesem Zweck muß sich die betreffende 
Persönlichkeit einem bestimmten Teil des vorhandenen Denk- 
materials zuwenden. Dieser Zuwendungsvorgang — wir sprechen 
auch hier von einer Einstellung — geschieht in der Norm in- 
stinktiv, d. h. automatisch. Bei unseren Fällen fehlt diese instink- 
tive Zuwendung; wiederum handelt es sich also um einen Ausfall 
an Automatismen. 


Warum kann nicht auch hier ein willkürlicher Vorgang an die 
Stelle treten? Hierzu ist zu sagen: wenn der Antrieb durch einen 
vollständigen Willkürakt ersetzt wird, ist er eben kein echter An- 
trieb mehr, denn ich bin mit Schilder der Auffassung, daß es sich 
hier um einen in seinem Wesen instinktiven Vorgang handelt‘). 


Die Situation ist also folgende: Das Denkmaterial liegt bereit, 
die Persönlichkeit kann sich ihm aber aus eigener Kraft nicht zu- 
wenden; es geschieht infolgedessen nichts! Praktisch kann die 
Akinese jedoch unterbrochen werden, und zwar bestehen dabei zwei 
Möglichkeiten: Einmal hängt die Leichtigkeit, mit der eine Zuwen- 
dung erfolgt, nicht nur von der Ansprechbarkeit des unwillkür- 
lichen Einstellungsvorgangs ab, sondern auch von der Art des 


4) Aber auch sonst erscheint eine derartige Kompensation unmöglich; 
denn in der Gestalt eines Willensaktes kann die Einstellung nur dann ge- 
leistet werden, wenn ein Motiv dafür vorhanden ist, das dazu nötige Motiv 
kann sich aber erst aus der unwillkürlichen Einstellung ergeben; da dies 
a ist die Herbeiführung eines motivbedingten Willensaktes ausge- 
schlossen. 


Die psychischen Folgeerscheinungen der epidemischen Enzephalitis. 491 


Materials, nämlich von der Frage, ob das betreffende Gebilde 
einen »Aufforderungscharakter« im Sinne Lewins hat, eine Eigen- 
schaft, die es mit sich bringt, daß der Gegenstand von sich aus zur 
Ausführung einer Handlung stark lockt. Ein solcher innerer Vor- 
gang von lebhaftem Affektwert vermag sich auch bei unseren 
Kranken die Zuwendung zu erzwingen, und so kommt es zu einer 
Aufhebung der Akinese gewissermaßen durch ein Heranholen des 
nicht genügend aktiven Antriebs. Eine zweite Möglichkeit zur 
Unterbrechung der Akinese ist dadurch gegeben, daß ein Befehl 
von außen dem ungerichteten Antrieb ein Ziel und damit dem 
Handeln einen Anstoß verleiht; in der Regel reicht dieser Impuls 
aber nur für eine einmalige Handlung. Wird nun diese Fremd- 
anregung kontinuierlich gestaltet, so läuft auch die Motorik weiter. 
Das erklärt z. B. die Tatsache, daß Handlungen nach Musik oder 
im Takt ausführbar sind. 


Diese Fremdanregbarkeit bezieht sich aber in der Regel nur auf das 
Dynamische. Sie ist nicht etwa ohne weiteres identisch mit einer besonderen 
Beeinflußbarkeit dieser Leute. Der Kranke braucht die Anregung als neu- 
tralen Impuls, er übernimmt gewissermaßen nur die Energie und macht 
sich nicht etwa einen ihm gleichzeitig gegebenen Inhalt zu eigen, wenn die- 
ser ihm nicht paßt. 


Festzuhalten wäre bis jetzt folgendes: die Bradyphrenie leitet 
sich ab aus den motorischen Symptomen des Parkinsonismus. Sie 
macht sich bemerkbar in Störungen der vom Willen abhängigen 
seelischen Funktionen. In einem ersten Stadium, dem der psycho- 
motorischen Umstellung, beansprucht das Motorium wegen des 
Ausfalls an Automatismen zuviel willkürliche Aufmerksamkeit; 
daher kann den übrigen seelischen Funktionen der benötigte Anteil 
an willensmäßigen Intentionen nicht zugewandt werden; für die 
Entstehung des zweiten Stadiums, der Akinese, ist der Ausfall 
eines instinktiven Antriebs verantwortlich zu machen, der durch 
Willensakte nicht ersetzbar ist, ohne seinen eigentlichen Charakter 
zu verlieren. 


Kenntnisbesitz und Jntelligenz pflegen dabei intakt zu sein. 
Die affektive Ansprechbarkeit ist im Grunde ebenfalls nicht 
gestört. Sicher wird es oft schwer, wenn nicht unmöglich sein, 
einen Eindruck von dem affektiven Leben eines Parkinsonkranken 
zu erhalten, weil die uns gewohnten feineren motorischen Äuße- 
rungen des Gefühlslebens weggefallen sind. Aber jeder, der diese 
Kranken kennt, weiß, daß es hier andere Affektäußerungen gibt; 
gewiß, diese sind gröber, weniger fein abgestuft, aber sie genügen 
doch als Kennzeichen dafür, daß Affekte vorhanden sind. Man 
braucht nur darauf zu achten, wie die Kranken, wenn eine für sie 
affektbetonte Frage gestellt wird, stocken, oder wie sie heftiger zu 
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zittern anfangen). Ausnahmen gibt es allerdings auch hier. Wir 
kennen torpide, apathische®) Enzephalitiker, und ebenso sieht man 
gelegentlich intellektuell abgebaute Kranke. 

In bemerkenswertem Gegensatz zu der Bradyphrenie stehen 
die eigentümlichen Unruhezustände bei Enzephalitis, die in erster 
Linie bei Kindern und Jugendlichen vorkommen. Bei diesen 
»Hyperphrenien« beobachtet man eine eigenartige Unrast, die 
die Kranken ohne bestimmte Zielfassung herumtreibt, sie aber bei 
keiner Beschäftigung aushalten läßt. Jeder ins Blickfeld kom- 
mende Gegenstand reizt die Kinder zum Benennen, Betasten, ver- 
anlaßt sie zu Bemerkungen, zu irgendeiner kurzschlüssigen, inhalt- 
lich gleichgültigen Handlung. Jede Person wird mit aufdringlichen 
Bitten, Forderungen, Fragen bestürmt, ohne daß dem Kinde 
irgendetwas an der Erfüllung der geäußerten Wünsche gelegen 
wäre. Auch wenn die Kranken ganz sich selbst überlassen sind, 
wird an der Unruhe nichts geändert. Sie laufen hin und her, 
zupfen am Körper und an den Kleidern, sind ferner, wenn man sie 
an der Ausführung ihrer Bewegungen hindert, ausgemacht unruhig 
und oft gereizt. Nachts wird diese Unruhe oft noch stärker. Zu- 
weilen zeigen die Kinder eine scheinbar boshafte Aggressivität und 
Zerstörungssucht, sie erscheinen rücksichtslos und asozial. Nach 
der Pubertät sind auch Sexualdelikte oder Versuche dazu nicht 
ganz selten. Man sieht ferner Gewalttätigkeiten, Eigentums- 
vergehen und namentlich zahlreiche Lügereien. Zwischendurch 
sind die Kranken wieder einsichtig, reuevoll zerknirscht und oft 
anschmiegsam oder von einer klebrigen Zärtlichkeit. 

Bonhoeffer hat hier von einem hypermetamorphotischen Be- 
wegungsdrang gesprochen. Auch von Stern ist in diesem Zusam- 
menhang der Ausdruck »Drang« verwendet worden; Thiele hat den 
Begriff des Drangs am Beispiel dieser Fälle näher definiert und 
ihn namentlich von den Zwangserscheinungen abgegrenzt. Da- 
nach handelt es sich um eine primär gänzlich amorphe, ziel- und 
richtungslose Entladungstendenz, die sich dem Kranken selbst als 


5) Gelegentlich wird auf diese Weise auch ein bis dahin latenter Tre- 
mor manifest. Es ist ja auch bemerkenswert, wie sehr die subkortikalen Er- 
scheinungen in ihrer Stärke und in ihrem Ausmaß von Emotionen abhän- 
gig sind. Man hat diese Empfänglichkeit der Parkinsonkranken mit hysteri- 
schen Zügen verglichen, dabei aber wohl übersehen, daß hier nicht die 
Persönlichkeit als Ganzes suggestibel ist, sondern daß nur die subkorti- 
kalen Mechanismen auf seelische Eindrücke verstärkt ansprechen (Skalweit). 

6) Es scheint mir dabei nicht sicher zu sein. ob man allen diesen 
Fällen gerecht wird, wenn man von einem einfachen Mangel des Affektlebens 
spricht; so beobachtete ein Kranker, daß er bei ihm unangenehmen Ge- 
räuschen (Kratzen mit der Messerschneide auf einem Porzellanteller) nicht 
mehr wie früher mit Gänsehautbildung reagierte. 
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eine unlustvolle Unruhe und Spannung bemerkbar macht. Die Art 
der motorischen Betätigung ist rein zufällig; sie hängt ab von dem 
jeweils zur Verfügung stehenden Objekt. Mit Recht weist Thiele 
diesen Dranghandlungen in der Entwicklungsreihe der Willens- 
vorgänge ihren Platz unterhalb der Triebphänomene an, und zwar 
vor allem deshalb, weil die Triebhandlungen ihr Ziel haben, wäh- 
rend der Drang jede bestimmte Richtung vermissen läßt und mehr 
zufällig irgend ein Objekt der Betätigung findet. 

Die Auffassung dieser Vorgänge als Drangzustände bedeutet 
m. E. einen Fortschritt. Insbesondere war es damit möglich, den 
ursprünglichen Eindruck, es handle sich hier um psychopathie- 
ähnliche Bilder, zu korrigieren. Die Ähnlichkeit mit psychopathi- 
schen Zuständen ist auch sicher nur äußerlich, und der Vergleich 
mit ihnen wurde wohl im wesentlichen durch das soziale Verhalten 
dieser Kranken nahegelegt. Wichtig erscheint mir, daß dem Tun 
dieser Hyperphrenen jede bestimmte Tendenz, aber auch jede be- 
sondere Motivierung fehlt. Hier liegt m. E. der Hauptunter- 
schied gegenüber dem psychopathischen Verhalten, denn die ab- 
wegigen Handlungen der Psychopathen ergeben sich gerade aus 
Anomalien der Motivbildung, sei es in der Gestalt von Wert- 
lücken, sei es in der Form von falschen Werteinschätzungen. 

Auf intellektuellem Gebiet bestehen im allgemeinen keine 
Störungen. Ausnahmen kommen vor. Dagegen scheint mir die 
Affektlage regelmäßig gewisse Besonderheiten aufzuweisen. Thiele 
grenzt diese Zustände von den manischen scharf ab und spricht 
sehr richtig von einem inneren Unbehagen und einer unfrohen 
Hast. Vor allem besteht das Bedürfnis nach irgendeiner Entspan- 
nung oder Entladung. Offenbar hängt diese Affektlage mit Miß- 
empfindungen zusammen, wie sie Drangzuständen eigen sind. Auf 
keinen Fall kommt eine affektive Störung als Ursache für die 
Hyperphrenie in Betracht. Den Hyperphrenien scheint vielmehr 
ein Antriebsüberschuß zugrunde zu liegen; ungewiß ist aber, ob es 
sich dabei wirklich um eine Überproduktion an Energie oder ledig- 
lich um einen Wegfall von Hemmungen handelt. 

Zunächst läßt sich der scheinbare Überschuß von Antriebs- 
energie dadurch erklären, daß die zur Verfügung stehende Kraft- 
menge sich lediglich den niederen Willensformen zuwendet. Da 
bei der Unmöglichkeit von Beherrschungsvorgängen keinerlei 
Kraft durch Bremsungen verloren geht, wirkt sich der gesamte 
Energievorrat nach außen hin aus und tritt insbesondere in der 
Form von Dranghandlungen zutage. Gerstmann und Kauders spre- 
chen hier von einer Regression des Bewegungsgefüges auf ein 
früheres Niveau. Diese Regression beschränkt sich aber nicht auf 
die Motorik, sondern sie betrifft das gesamte Willensleben, und 
man kann dieses Vorherrschen niederer Willensformen als einen 
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spezifisch infantilen Zustand bezeichnen. Auffällig ist dabei die 
Verknüpfung dieser infantilen Willensform mit einem relativ weiter 
entwickelten Intellekt. 

Die Tatsache, daß viele von diesen Kindern sich in bezug auf 
die Hyperphrenie im Laufe des Heranwachsens bessern können, 
spricht dafür, daß eine gewisse Unreife des Zentralnervensystems 
zu den Voraussetzungen für die Entstehung dieser Zustände gehört; 
darauf hat Bonhoeffer schon hingewiesen; im gleichen Sinne läßt 
sich auch die Beobachtung verwerten, daß es sich bei den erwach- 
senen Hyperphrenen fast immer um psychopathische oder sonst 
labile Persönlichkeiten handelt. 

Auf die bei jugendlichen Hyperphrenen oft vorkommenden 
motorischen Erscheinungen: Atemstörung, Hustentic, Hyperkine- 
sen usw. kann ich jetzt nicht eingehen, interessieren muß uns hier 
nur der Umstand, daß bei diesen Fällen doch gelegentlich auch 
ein Parkinsonismus beobachtet wird; namentlich bei älteren Indi- 
viduen sehen wir die Drangunruhe sich aus einem Parkinsonzu- 
stand herausentwickeln. Angesichts des sonst üblichen Parallel- 
gehens von Parkinsonismus und Bradyphrenie’?) könnte man bei 
dieser Kombination von Parkinsofismus und Hyperphrenie von 


»striären« Mischzuständen sprechen. In den meisten Fällen haben _ 


wir es hier — bei Erwachsenen wenigstens — mit psychopathi- 
schen Individuen zu tun. In einem besonderen Falle meiner Beob- 
achtung handelte es sich um eine ausgemacht hypomanische Per- 
sönlichkeit; man mußte hier annehmen, daß sich die hypomanische 
Beschäftigungslust durch den organischen Hirnprozeß in eine 
drangartige Unruhe umgewandelt hatte. 

Die Heraussonderung der Drangerscheinungen hat dem Ka- 
pitel der subkortikalen Zwangsvorgänge eine sehr erwünschte 
Entlastung gebracht. Aber auch das, was man jetzt noch als enze- 
phalitische Zwangsvorgänge zusammenfaßt, ist durchaus nichtsEin- 
heitliches. Sicher sind eine Reihe von groben Erscheinungen, wie 
z. B. das sogen. Zwangsbrüllen, grundverschieden von den Zwangs- 
ideen, wie sie vor allem Bürger und Mayer-Groß beschrieben 
haben; es erscheint mir daher ratsam, diese motorischen Entäuße- 
rungen als eine besondere Gruppe subkortikaler Iterationsvorgänge 
oder Hyperkinesen zusammenzufassen. Hierher wären außer dem 
oben schon erwähnten Zwangsbrüllen noch zu rechnen die Palilalie, 
die Schauanfälle und ähnliche Vorgänge. . 

Daß diese Hyperkinesen von den Kranken als zwangsmäßig 
empfunden werden, liegt meiner Meinung nach an folgender Eigen- 
tümlichkeit: der einmal in Gang geratene Mechanismus läuft zwar 


1) Bemerkenswert ist, daß man wohl Parkinsonzustände ohne Brady- 
phrenie, meines Wissens aber nie Bradyphrenie ohne Parkinsonismus sieht. 
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. vermöge seiner neurologischen Bedingtheit unabhängig von dem 


Willen des Patienten ab, er ist aber gleichwohl psychisch in ge- 
wissem Grade beeinflußbar. Diese Tatsache bildet die Veranlas- 
sung, daß sich die Kranken gegen diese Phänomene doch immer 
wieder wehren, zum mindesten ihnen gegenüber Stellung nehmen; 
sie empfinden diese Erscheinung nicht nur als eine Bewegung der 
Muskeln, sondern als etwas gegen ihren Willen Gerichtetes, und 
dieses Empfinden macht hier das Zwangserlebnis. 


Eine besondere Würdigung verdienen dabei die Schauan- 


x fälle. Durch die Blickablenkung werden die Kranken vollkommen 


in Anspruch genommen, derart, daß sie nach der Aussage eines 
Kranken von Ewald an gar nichts anderes mehr denken können. 
Dabei ist das Bewußtsein in der Regel klar, und Amnesie findet 


‚ie sich danach sehr selten. Nur unter größter Willensanstrengung 


können manche Kranke im Schauanfall für kurze Zeit den Blick 
nach der anderen Seite hinüberbringen. Auffällig ist weiter, daß 
die Schauanfälle in ihrem Auftreten gelegentlich abhängig sind von 
äußeren Einwirkungen, Aufregungen usw., eine Eigenschaft, die 
diese Zustände ja auch mit anderen extrapyramidalen Störungen 
gemein haben, die aber auch das Zwangsmäßige für das Erleben 
der Kranken erklärt. ° 


Im Schauanfall sind die Kranken offenbar nicht nur moto- 
risch 8), sondern auch psychisch gebunden. Ist ihre Aufmerksam- 
keit einem bestimmten Thema zugewandt, so kommt es oft zum 
Dominieren dieser Inhalte, und auf diese Weise können gewisse 
Bedingungen für das Zwangsdenken geschaffen werden. 


Wie die Gedanken durch die Richtung des Blickes beeinflußt 
werden, zeigt der Fall eines 25jährigen Mädchens mit Parkinson- 
zustand. Der Blick ist während der oft Stunden dauernden Schau- 
anfälle krampfhaft auf den Bauch gerichtet. Jedesmal kommt ihr 
dabei zwangsartig der Gedanke, sie könne in anderen Umständen 
sein. Sie wird diese Idee nicht los, obwohl sie sich immer wieder 
sagt, daß eine Gravidität unmöglich sei. Früher bestanden keine 


8) So konnte ich z.B. einmal ein 23jähriges Mädchen beobachten, 
das während der Schauanfälle Kopfschmerzen und eine von ihr selbst als 
unangenehm empfundene Unansprechbarkeit auf alle äußeren Reize aufwies. 
Der erste Eindruck war der einer Bewußtseinstrübung, jedoch ließ sich diese 
Annahme bei einer näheren Untersuchung nicht aufrecht erhalten. Während 
der Dauer der Schauanfälle bestand eine ausgemachte Katalepsie, die außer- 
halb dieser Zustände trotz starken Rigors nicht vorhanden war, übrigens 
auch ein Beweis dafür, daß es verkehrt ist, Rigor und Katalepsie zu iden- 
tifizieren, vielleicht auch interessant deshalb, weil man daraus entnehmen 
kann, daß zum Auftreten kataleptischer Erscheinungen eine irgendwie ge- 
artete psychische Anomalie erforderlich ist. 
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zwangsartigen Mechanismen; jetzt ist allerdings auch Neigung zu 
anderen Zwangsideen vorhanden. 


Derartige Beobachtungen machen natürlich eine ganz scharfe 
Trennung zwischen motorischen Hyperkinesen und Zwangsvorgän- 
gen unmöglich. Es gibt aber auch Zwangsphänomene, die ganz 
unabhängig von solchen Paroxysmen auftreten. Gleichwohl sind 
auch diese noch nicht völlig identisch mit den Zwangsideen der 
Anankasten. So zeigen die enzephalitischen Zwangszustände doch 
fast alle irgendwelche Beziehungen zum Motorium; meist findet 
sich eine Iterationsneigung oder es besteht wenigstens die Tendenz, 
ins Motorische abzugleiten. Ich erinnere hier an einen Kranken 
Steiners, der immer wieder das Vaterunser beten mußte, zuletzt 
aber nur noch rhythmische Bewegungen des Unterkiefers zeigte. 
Es kommt dann noch hinzu, daß die enzephalitischen Zwangsphä- 
nomene in der Regel jede Neigung zur Systematisierung und Aus- 
gestaltung vermissen lassen?). Wie man sich aber auch zu den 
Beziehungen zwischen Zwangsideen und den motorischen enzepha- 
litischen Symptomen stellen mag, man wird nicht bestreiten dür- 
fen, daß die Enzephalitis eine gewisse Bereitschaft zu Zwangsphä- 
nomenen schaffen kann, und zwar entweder eine Dauerbereitschaft 
oder eine paroxysmal auftretende. 


Um das Zustandekommen dieser Bereitschaft zu verstehen, 
ist es nötig, auf die Grundstörung aller enzephalitischen psychi- 
schen Veränderungen, auf die Beeinträchtigung des Willens, zu- 
rückzukommen, und zwar ist auch hier auszugehen von dem Aus- 
fall der Automatismen. Automatismen gibt es, wie gesagt, nicht 
nur auf motorischem Gebiet, sondern auch das Denken läuft in 
großen Strecken automatisch ab. 


Eine Unterbrechung dieser Denkabläufe schafft die Voraus- 
setzungen für das Zwangsdenken; bei der Zwangsneurose er- 
folgt diese Unterbrechung durch die als krankhaft empfundene 
Wucht der eindringenden Inhalte; diese bohren sich gewisser- 
maßen aktiv in den Gedankenablauf ein!). 

Bei den enzephalitischen Zwangssymptomen ist der 


9) Man könnte einwenden, daß die Zwangsideen der Anankasten in 
den Schutzhandlungen, im Waschzeremoniell und ähnlichem, auch immer 
wiederholte »Motorismen« aufweisen. Hier hat sich aber die Handlung ent- 
wickelt zu einem bestimmten Zweck, nämlich zur Erreichung eines Abschlus- 
ses, während es sich bei den motorischen Entäußerungen der Enzephalitis 
offenbar meist um neurologisch fundierte Automatismen handelt. Gleich- 
wohl sind die Beziehungen zwischen beiden Vorkommnissen sehr interessant. 

10) Ich erinnere hier an ähnliche Beobachtungen von Wexberg, der 
sich neuerdings bemüht hat, die Hauptsyptome der Zwangsneurose von der 
neurologisch motorischen Seite her anzufassen. 
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Vorgang umgekehrt; hier ist primär der automatische Gedanken- 
ablauf gestört. In Analogie zu dem Stehenbleiben der Extremi- 
täten z. B.kommt es zu einem Anhalten der Gedanken, zu einem 
Gedankenstocken, wie manche Kranken sich selbst ausdrücken; 
damit ist eine Bereitschaft zum Zwangsdenken gegeben, und zwar 
können die Inhalte, bei denen die Stockung eingetreten ist, haften 
und dominieren, oder aber die Störung im Gedankenablauf gibt 
Veranlassung, daß andere Gedanken nunmehr eindringen können. 
Hierbei wird es sich vorzugsweise um bestimmte Leitthemen han- 
deln, und diese Fälle zeigen dann nahe Beziehungen zu den 
echten Zwangsneurosen. 

Diese Darstellung erklärt auch, warum es gerade bei den 
Schauanfällen so leicht zum Zwangsdenken kommt, denn hier ist 
eine Stockung der Denkautomatismen in besonders konzentrierter 
Form gegeben. 

Wenn Bürger und Mayer-Groß sagen, der Zwangserlebende sei in einem 
wacheren Zustand, als es der Norm entspricht, so ist das in einem gewissen 
Sinn richtig. Das Gefühl, wacher zu sein, kommt aber meines Erachtens daher, 
daß der Kranke sich nicht dem automatischen Denkablauf hingibt, sondern am 
unbefangenen Denken durch die Zwangsidee gehindert ist. Genau wie im 
Motorischen das Einschalten eines Willküraktes die im Sinne von Bürger 
und Mayer-Groß ichfernen Automatismen in Ichnähe rückt, so wird der 
unbefangene ichferne Denkablauf unterbrochen oder er stockt, die Zwangs- 
idee drängt sich in Ichnähe und veranlaßt dadurch einen höheren Krank- 
heitsgrad, als es dem automatischen Denken zukommt; das Gefühl des 
Wachseins wird dann durch sekundär hinzutretende affektive Momente 
(Angst, Spannung) noch lebhafter. Störring hat hier von einer gesteiger- 
ten Bereitschaft zur Entwicklung der Transzendenzfunktion gesprochen; 
darunter wird verstanden eine Bereitschaft der Aufmerksamkeit, die eigenen 
psychischen Vorgänge zum Gegenstande der Betrachtung zu machen; diese 
ungewohnte psychische Funktion erscheint dann dem Kranken als ein Zu- 
stand besonderer Wachheit. 

Zusammenfassend läßt sich sagen: die subkortikalen Zwangs- 
zustände sind zum Teil sehr stark an das Motorium gebunden, sei 
es daß sie von ihm ausgehen, sei es daß sie die Neigung haben, 
motorisiertt zu werden. Die Bereitschaft zum enzephalitischen 
Zwangsdenken beruht stets auf einer Willensstörung; sie wird ge- 
schaffen durch eine Schädigung der automatisch ablaufenden 
Denkvorgänge, durch eine extrapyramidale Störung der Denkbe- 
wegung, wie Scharfetter sagt. Die Rolle der Angst scheint mir 
dabei vorzugsweise sekundär zu sein, wie ich im Gegensatz zu 
Stern und neuerdings Störring annehmen möchte. Gewiß scheint 
die Angst oft den Anfällen vorauszugehen; das gilt aber nach 
meiner Erfahrung nur für die Spätstadien, in denen die Kranken 
die Zustände bereits kennen und Angst vor der Wiederholung der 
Phänomene haben. 
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Zum Schluß sind noch die eigentlichen Psychosen nach 
Enzephalitis zu besprechen. Bei diesen paranoid-halluzinatori- 
schen Zuständen ist eine so einheitliche Betrachtungsweise wie 
bisher nicht ohne weiteres möglich; es handelt sich dabei aber 
auch um Psychosen, die in Genese und Aufbau recht verschieden 
sind; schon die relativ geringe Zahl der einschlägigen Beobach- 
tungen läßt vermuten, daß hier die Enzephalitis nicht als einziger 
pathogenetischer Faktor angesehen werden darf. 

Nur kurz erwähne ich die Fälle, bei denen ein enzephaliti- 
scher Hirnprozeß die Voraussetzung für eine paranoische Ent- 
wicklung schafft (Lange, Guttmann); abgesehen von diesen ver- 
einzelten Beobachtungen kommen zwei Hauptgruppen in Betracht. 
Die Fälle der ersten Hauptgruppe gehören zweifellos zum exogenen 
Prädilektionstyp, und zwar zum Teil zu den auch sonst bei chroni- 
schen Infektionen und Intoxikationen vorkommenden Halluzinosen 
(Thiele, Domarus). Eine Erörterung der Frage, ob hier etwas 
Schizophrenes mit im Spiele ist, würde zu weit führen. Ich er- 
innere nur daran, daß Noothaas und Wolfensberger sowie neuer- 
dings Pohlisch für die Halluzinosen der Trinker enge Beziehungen 
zum schizophrenen Formenkreis aufgedeckt haben. Ich selbst habe 
für die Lueshalluzinosen feststellen können, daß die organische 
Hirnschädigung offenbar nur dann zur Halluzinose führt, wenn 
noch andere pathogenetische bzw. pathoplastische Faktoren mit im 
Spiele sind (Alkohol, schizophrene Bereitschaft). 

In anderen Fällen dieser ersten Hauptgruppe 11) handelt es 
sich um Kranke, bei denen es während der akuten Phase oder bei 
späteren Schüben der Enzephalitis zu symptomatischen Psychosen 
mit Halluzinationen und Wahnbildungen gekommen ist. Im Gegen- 
satz zu den gewöhnlichen symptomatischen Psychosen können sich 
diese Erscheinungen nicht so leicht wieder zurückbilden, denn ein- 
mal heilt die Gehirnerkrankung nicht aus; ferner ist es aber auch 
bradyphrenen Kranken nicht möglich, sich elastisch umzustellen 
und etwa die Wahnideen zu korrigieren. Die enzephalitischen Ver- 
änderungen bilden hier also symptomfixierende Faktoren; sie wir- 
ken auf die psychotischen Erscheinungen protrahierend. Guttmann 
hat in solchen Fällen von Residualwahn gesprochen und an Beob- 
achtungen von Stertz erinnert, der bei Alkoholisten für das Persi- 
stieren von Wahnbildungen die mangelnde Initiative und Energie 
zur kritischen Denktätigkeit anführte, Momente, die für die Enze- 
phalitiker in gleicher Weise in Betracht kommen. Diese Fälle von 
chronisch persistierender Wahnbildung ähneln in ihrem Aufbau 


11) Hierher gehören die Fälle von Leyser, Fall ı von Guttmann, viel- 
leicht die Fälle von Kwint, Ostmann und Scholz, wahrscheinlich muß man 
auch den Fall ı von Neustadt hierher rechnen. 
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: meiner Meinung nach den paranoid-halluzinatorischen Zuständen, 


wie sie im Gefolge der Malariatherapie bei Paralyse auftreten. 
Auffallend ist nur, daß bei all diesen Psychosen eigentlich nie 
Korssakow-Zustände beobachtet werden!?). 

Eine zweite Hauptgruppe von Psychosen ist durch ihre Ähn- 
lichkeit mit schizophrenen Erkrankungen ausgezeichnet. Man hat 
hier kurz von »metenzephalitischen Psychosen« gesprochen (besser 
gebraucht man wohl auch hier den Ausdruck »spätenzephalitisch«) ; 
diese Bezeichnung hat m. E. nur für wenige dieser Fälle Berechti- 
gung, denn auch hier handelt es sich keineswegs um etwas Einheit- 
liches. Bei einem Teil dieser Kranken haben wir es wohl sicher 
mit Schizophrenen zu tun; daß Enzephalitis und Schizophrenie zu- 
sammen vorkommen können, ergibt sich aus vereinzelten Beob- 
achtungen, bei denen schon vor der Enzephalitis eine Schizophrenie 
bestanden hatte!3). Umgekehrt kann man auch die Möglich- 
keit nicht ausschließen, daß zu einer Enzephalitis eine Schizo- 
phrenie hinzutritt (O. Kant). Es kann sich dabei einmal um ein 
zufälliges Zusammentreffen handeln, dann aber wird man auch 
damit rechnen dürfen, daß eine Enzephalitis eine bereitliegende 
Schizophrenie einmal auslöst, in ähnlicher Weise wie ich das für 
beginnende paralytische Hirnprozesse gezeigt habe. 

Gegen die Annahme einer Verknüpfung mit Schizophrenie hat 
man geltend gemacht, das affektive Verhalten dieser Kranken 
sei unschizophren, es trete kein Zerfall der Persönlichkeit 
auf, der Autismus fehle und die Kranken ließen jede Zer- 
fahrenheit vermissen. Gewiß, derartige »Mängel« kommen 
auch einmal bei »unverdächtigen« Schizophrenen vor; wich- 
tiger sind aber hier die positiven Kennzeichen, die diese 
Psychosen in engere Beziehungen zur Enzephalitis bringen. In ein- 
zelnen Fällen findet man z. B. subkortikale Zwangsvorgänge; meist 
geht aber der eigentlichen Psychose ein Zustand von drangvoller 
Unruhe voraus; diese Unruhe beherrscht zum Teil auch noch in 
recht aufdringlicher Form die Psychosen!#) selbst. Vielfach findet 
sich gleichzeitig noch ein Parkinsonismus; diese striären Misch- 
zustände sind sicher nicht ohne Bedeutung für das Auftreten der. 
Psychosen. Ich glaube aber, für eine endgültige Klärung dieser 
Fälle ist das Material noch zu knapp. Bis jetzt bestehen zwei Deu- 
tungsmöglichkeiten: Einmal spricht manches dafür, daß diese 
Psychosen sich unter dem Einfluß der dranghaften Unruhe und 


meist unter der Einwirkung eines neuen enzephalitischen Schubes 


12) Eine Ausnahme bildet nur ein Fall von Neustadt (Beobachtung 1). 
13) Guttmann Fall ı, Mayer-Groß Fall Gauß (3), Fall von Trunk; 


dann Wimmer (S. 139), ferner eigene Fälle. 
14) Fälle Bürger, Mayer-Groß (Fall 1), Stern Fall 32, Neustadt 2 


bis 3 (Geschwister!). 
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entwickeln!5). Weiter wäre daran zu denken, daß vielleicht doch 
etwas Schizophrenes mit im Spiele ist; das Krankheitsbild wird 
aber dadurch verwischt, daß die Drangunruhe!®) es nicht zur Ent- 
wicklung eines Autismus und zur Herausbildung einer schizo- 
phrenen Persönlichkeitsveränderung kommen läßt. Welche Deu- 
tung hier auch zutreffen mag, bei diesen Zuständen scheint mir die 
Bezeichnung spätenzephalitische Psychose berechtigt zu 
sein, weil hier die Enzephalitis doch wohl den wichtigsten Fak- 
tor für Entstehung und Gestaltung der psychischen Symptome 
darstellt. 

Wenn ich zum Schluß die überall faßbare Willensstörung 
noch etwas allgemeiner charakterisieren darf, so kann man sagen: 
Beeinträchtigt ist die freie und selbständige Verfügung über die 
an sich erhaltenen motorischen und psychischen Funktionen. 
Dieser Mangel tritt bei der Bradyphrenie zutage in der Unzuläng- 
lichkeit der Automatismen und später in der Akinese; bei der 
Hyperphrenie zeigt er sich in dem Abbau der höheren Willens- 
formen und in der Unmöglichkeit, über die Dranghandlungen Herr 
zu werden, bei den Zwangszuständen versagt die Herrschaft über 
die Denkvorgänge, und bei den spätenzephalitischen Psychosen, 
die diesen Namen verdienen, sind offenbar große Teile des Seelen- 
lebens der Dirigierbarkeit durch den Willen entzogen, ohne daß 
eine Persönlichkeitsveränderung dafür verantwortlich gemacht 
werden kann. Allerdings wird man bei dieser letzten Gruppe in 
der Deutung noch vorsichtig sein müssen, da hier mehr als bei 
anderen Zuständen mit komplizierenden Faktoren gerechnet 
werden muß. 

Eine ähnliche Auffassung hat Economo bezüglich der zen- 
tralen Läsionen bei der Enzephalitis, wenn er von einer isolierten 
Störung der Thymopsyche bei intakter Noopsyche spricht. Ich 
glaube aber nicht, daß die von Economo vermutete Mitbeteil:- 
gung des Affektlebens zu den Kardinalsymptomen gehört; m. E. 
lassen sich alle Erscheinungen besser durch die Willensstörung 
allein verständlich machen. Eine Beeinträchtigung der Willens- 
funktionen erklärt recht gut die Sonderstellung dieser Krankheits- 
bilder, z. B. gegenüber den Affektpsychosen und gegenüber den 
verschiedenartigen Demenzformen. Man könnte versucht sein, hier 
von einer Gruppe dysbulischer Zustände zu sprechen, eine Gruppe 
von Erkrankungen, zu der wir wahrscheinlich auch noch eine Reihe 
anderer organischer Hirnläsionen rechnen müssen, so z. B. gewisse 
Psychosen bei Hirntumoren und manche Zustände nach Stirnhirn- 


15) Unter Umständen muß dabei an eine atypische Ausbreitung des 
enzephalitischen Prozesses gedacht werden (Wimmer, Scholz u. a.). 

16) Hierher gehören vielleicht auch die Fälle von Steck, die in ihrem 
Verhalten eher an Epileptiker erinnerten. 
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verletzung. Vielleicht gehört hierher auch das psychische Verhalten 
der Lyssakranken. Bei ihnen finden wir nämlich, abgesehen von 
den groben Symptomen des exogenen Prädilektionstyps, anschei- 
nend ganz ähnliche Drangzustände wie bei den Hyperphrenen nach 
Enzephalitis (Kroll)1). 

Störungen der Willensfunktionen kommen gewiß auch bei an- 
deren Seelenstörungen vor, aber sie stehen da nicht so im Vorder- 
grund. Interessant ist es übrigens, daß das gerade diejenigen Zu- 
stände sind, die erfahrungsgemäß nicht immer leicht von enzepha- 
litischen Bildern abgegrenzt werden können. Ich meine gewisse 
Formen der Psychopathie und manche schizophrene Bilder. Auf 
der anderen Seite hat die Hervorhebung der Willensstörungen 
noch einen anderen Vorteil: wir gewinnen nämlich dadurch zwang- 
los Anschluß an die bei der Enzephalitis stets vorhandenen motori- 
schen Erscheinungen, die bei der Genese der psychischen Symp- 
tome zum Teil maßgebend beteiligt sind. Den mannigfachen Be- 
ziehungen zwischen dem Motorium auf der einen Seite und den 
äußerlich so verschiedenartigen psychischen Symptomen auf der 
anderen Seite wird man am besten gerecht, wenn man die 
Willensstörung als den zentralen Faktor beim Zustandekom- 
men aller dieser Erscheinungen ansieht. 
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Kleine Mitteilungen. 


Über Trinkerheilstätten. 


Max Fischer hat in einer Abhandlung »Der Alkoholmißbrauch« in 
der Zeitschrift »Das kommende Geschlecht« (Ferd. Dümnmlers Verlag 
Berlin und Bonn) angegeben, daß es in Deutschland viel zu wenig Trinker- 
heilstätten gäbe, rechne man doch nur 1927 Plätze in solchen gegenüber 
mindestens 12000 aufnahmebedürftigen Trinkern. Es sei eben ein Haupt- 
fehler, daß sich die Trinker viel zu spät in Behandlung begeben. In dem 
soeben erscheinenden Beiheft des Reichs-Medizinal-Kalenders für 
Deutschland für 1931 (Georg Thieme’s Verlag Leipzig) sind u. a. die An- 
stalten für Alkoholkranke in Deutschland und in der Schweiz zusammen- 
gestellt. Wir besitzen in Deutschland 26 Privat- und karitative An- 
stalten für Trinker. Noch kleiner ist die Zahl der öffentlichen Anstalten 
für Trunksüchtige. 

Nachdem während des Weltkrieges die Zahl der Alkoholkranken 
außerordentlich zurückgegangen war, ist sie nach und nach ständig wieder 
gestiegen, in den letzten Jahren hat sie in erschreckender Weise zugenom- 
men; sind doch die Zahlen der Vorkriegszeit vielfach nicht nur erreicht, 
sondern bereits überschritten. Es ist das um so verwunderlicher, als die 
Preise für alkoholhaltige Getränke wesentlich höher geworden sind und die 
außerordentliche Zahl der Arbeitslosen doch eigentlich nicht in der Lage 
sein dürfte, große Ausgaben für Bier, Wein und Branntwein zu machen, 
auch das Vermögen der Begüterten allenthalben bedeutend zurückgegangen ist. 

Zu dem mit allen Kräften zu fördernden Wiederaufstieg unseres 
Volkes ist die Beschränkung des Alkoholmißbrauches und seiner Folgen von 
der allergrößten Bedeutung. Bedenkt man den wirtschaftlichen Schaden, 
der durch den Niederbruch sehr vieler Familien infolge des Alkoholismus 
zustande kommt, die außerordentlichen Kosten, die für Polizei, Gerichte 
und Strafanstalten infolge der zahlreichen Alkohol-Delikte erforderlich 
sind, die Kosten für Armenpflege, für Kranken-, Irren-, Arbeits- und 
Siechenanstalten, die Aufwendungen, die für ihre nervenkranke, epilep- 
tische und schwachsinnige Nachkommenschaft auflaufen, so wird man er- 
kennen, daß die Bekämpfung des Alkoholmißbrauchs eine Sparmaßnahme 
erster Ordnung ist, insbesondere weil gerade die Alkoholkrankheiten bei 
rechtzeitigem Eingreifen der Behandlung zugänglich sind. Die Behandlung 
der Trunksüchtigen gehört aber nicht in die allgemeinen Krankenhäuser 
und abgesehen von verhältnismäßig kurzer Zeit nicht in die Heil- und 
Pflegeanstalten für Geisteskranke. Hier ist für eine gewisse Zeit Behand- 
Jung in einer Spezialanstalt für Alkoholkranke, in einer Trinkerheil- 
anstalt, nötig. Man mag über die Bekämpfung des Alkoholismus ge- 
mäßigt oder radikal denken, für eine bestimmte Gruppe von Menschen: 
erblich DBelastete, Epileptiker, Kyklothyme, Manisch-Depressive, Kopf- 
verletzte und schwerere Psychopathen, sexuell Abnorme, Schwachsinnige 
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und namentlich für solche, die einmal eine Alkohol-Geisteskrankheit 
durchgemacht haben, ist die Total-Abstinenz unbedingt notwendig; sie hat 
erfreulicherweise in sehr vielen Fällen die definitive Rettung des Trin- 
kers zur Folge. Beim Trinker sind häufig allerlei körperliche Krank- 
heitserscheinungen zu behandeln, die Hauptsache bleibt aber seine sittliche 
Hebung und die Kräftigung seiner Willensfestigkeit, da gerade diese meist 
noch augenfälliger als die intellektuellen Fähigkeiten gelitten haben. Wird 
ein Trinker, nachdem er eine akute Alkoholgeisteskrankheit irgendwelcher 
Art durchgemacht und sich dann noch 1—2 Wochen erholt hat, wieder 
aus dem Krankenhaus entlassen, wie es meist üblich ist, so wird er trotz 
aller Belehrung alsbald wieder rückfällig. In seiner Familie kommt es 
wieder zu Zwistigkeiten, allerlei Verführungen zum Trinken treten an ihn 
heran, denen er nach kurzem Schwanken unterliegt. Eine Heilung wäre 
in den meisten Fällen möglich, aber nur dann, wenn sein ganzes Denken, 
Fühlen und Wollen eine durchgreifende Umwandlung erfährt. Wird er 
monatelang abstinent gehalten und während dieser Zeit durch freundliche 
und ernste Behandlung in einer das Gemüt anregenden Umgebung aufge- 
klärt, zugleich durch richtige Ernährung gefördert und durch für ihn ge- 
eignete Arbeitstätigkeit, auch durch Spiel und Sport, in seinem Willen 
gekräftigt, so wird er ein völlig anderer Mensch, der — nach Jahr und 
Tag — auch außerhalb der Anstalt in der Welt, in die er nach und 
nach wieder eingeführt wird, fest bleibt. Es gibt natürlich Kombinationen 
des Alkoholismus mit anderen Krankheiten: angeborenem Schwachsinn, 
Nervenkrankheiten verschiedener Art, Dementia präcox u. dgl., bei denen 
die Prognose schlecht ist und es fehlt nicht an Fällen, wo der Alkohol- 
mißbrauch schon sehr schwere Zerstörungen angerichtet hat, so daß diese 
einer Reparation nicht mehr zugänglich sind. Es gibt unter den Alko- 
holisten auch recht viele Psychopathen, aber die Erfahrung hat gelehrt, 
daß gerade sogar bei den letzteren nicht so selten beachtliche Erfolge er- 
zielt werden, wenn ein genügend langer Aufenthalt in der Trinkerheil- 
anstalt durchgeführt wird. 

Erfreulicherweise hat sich die Gesetzgebung neuerdings mit der 
Trinkerheilstättenfrage beschäftigt. Das ist in der Tat hohe Zeit, wenn 
man die ungeheure Zahl der Alkoholdelikte bedenkt. Wieviel Vergehen 
und Verbrechen, insbesondere Körperverletzungen, Sittlichkeitsdelikte, Brand- 
stiftungen kommen doch unter dem Einfluß von Alkoholmißbrauch zu- 
stande! Die bekannten Tafeln von Kraepelin und Gruber geben hierüber 
in geradezu verblüffender Weise Aufschluß. Es ist daher zu begrüßen, 
daß der Entwurf des Allgemeinen Deutschen Strafgesetzbuches in $ 57 die 
Bestimmung bringt, daß, wenn jemand, der gewohnheitsmäßig im Übermaß 
geistige Getränke oder andere berauschende Mittel zu sich nimmt, wegen 
einer Tat, die er im Rausch begangen hat, zu einer Strafe verurteilt wird, 
das Gericht seine Unterbringung in einer Trinkerheilanstalt oder in einer: 
Entziehungsanstalt für zulässig erklärt, um ihn an ein gesetzmäßiges und 
geordnetes Leben zu gewöhnen. Auch die Bestimmung in $ 61 ist vorteil- 
haft, nach welcher das Gericht eine für zulässig erklärte Unterbringung 
in einer Trinker- oder Entziehungsanstalt oder in einem Arbeitshaus be- 
dingt aussetzen kann, wenn es gleichzeitig Schutzaufsicht anordnet, daß es 
die Aussetzung aber widerruft, wenn sich die Schutzaufsicht als nicht 
ausreichend erweist. $ 367 sieht alsdann in Verbindung mit $ 57 auch die 
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Bestrafung bzw. Unterbringung in einer Trinkerheilanstalt desjenigen vor, 
der sich vorsätzlich oder fahrlässig durch den Genuß geistiger Getränke 
oder durch andere berauschende Mittel in einen die Zurechnungsfähigkeit 
ausschließenden Rausch versetzt, wenn er in diesem Zustande eine mit Strafe 
bedrohte Handlung begeht. Ähnliche z. T. noch bessere Bestimmungen 
bringt das Schweizer Recht. 


Jedenfalls braucht die Behörde nach Einführung des neuen Deut- 
schen Strafgesetzbuches Plätze in Trinkerheilanstalten, wieviel, kann heute 
noch nicht vorausgesagt werden. Ein großer Teil dieser vom Gericht 
einzuweisenden verbrecherischen oder sonst gegen ihren Willen zurück- 
zuhaltenden Trinker wird in eine geschlossene Trinkerheilanstalt ge- 
hören; es wird nicht angängig sein, derartige Elemente in eine private oder 
karitative Anstalt zu verbringen. So lange schwere psychopathische Er- 
scheinungen vorliegen: Sinnestäuschungen, Wahnvorstellungen, Erregungs- 
zustände, erhebliche Depressionen, häufige Bewußtseinsstörungen oder 
Krampfanfälle, gehören diese Kranken in eine Heil- und Pflegeanstalt für 
Geisteskranke. Hat sich ihr Zustand gebessert, so wird Verlegung in die 
Trinkerheilanstalt oft geboten sein; kommt es in der Trinkerheilanstalt zu 
schweren psychopathischen Erscheinungen, so wird der umgekehrte Fall 
eintreten. Es wird Fälle geben, bei denen sich ein erheblicher Grad von 
Schwachsinn herausstellt, die aber so harmlos sind, daß der Aufenthalt 
in einer Pflegeanstalt genügt. Einzelne Fälle kommen vor, die so gefährlich 
sind, daß eine Abteilung für verbrecherische Geisteskranke in Frage kommt. 
Für dauernd haltlos und willensschwach Bleibende kann die Überführung in 
eine Arbeitsanstalt geboten sein. 


Ob man geschlossene und offene Abteilungen miteinander in einer 
Anstalt kombinieren soll, muß geprüft werden. Es hat dies Vorteile und 
Nachteile. Im folgenden soll die Anlage einer geschlossenen Trinker- 
heilanstalt erörtert werden. 


Eine geschlossene T.-H. soll in abgeschiedener Gegend, in einer 
gewissen Entfernung von der nächsten Eisenbahnstation, auch in anmutiger 
Lage, errichtet werden; Nähe des Waldes ist erwünscht; gute, frische Luft 
und reichliches, gutes Wasser sind unentbehrlich. Die Bauart soll länd- 
lich sein, die Ausstattung der Räume einfach, aber geschmackvoll. Die 
Gebäude der Anstalt umgrenzen am besten einen reichlich großen Hof, 
auf den man durch ein in der Regel geschlossenes Eingangstor gelangt. 
Für die Kranken sind zunächst gemeinsame Wohnräume: Speisezimmer, 
Unterhaltungszimmer, Unterrichtsraum erforderlich, die möglichst nach 
Süden gelegen sind. Bei der Belegung von 60 Kranken würden 2 Schlaf- 
zimmer (Waschraum und Krankenstube) zu je 6, 8 Schlafzimmer zu je 3, 
6 zu je 2 und ı2 zu je ı Bett nötig sein. Fernerhin kommen in Betracht | 
die Küche mit den nötigen Einrichtungen und Nebenräumen (Zuputzraum, 
Aufwaschraum, Speisegewölbe für Milch und Fleisch, Keller für Kar- 
toffeln und Obst), das Waschhaus mit Plätt- und Flickstube, je ein Raum 
für Kleidung und Wäsche der Kranken und für das Inventar der Anstalt, 
Sprechzimmer und Büro des Hausvaters, ärztliches Untersuchungs- und 
Sprechzimmer, Bad mit 4 Wannen und Dusche, Aborte. Sehr wichtig sind 
die Arbeitsräume; solche für Schuhmacher, Schneider, Sattler, Buchbinder, 
Tischler und Lackierer, Maler und Maurer sind nötig. Je ein Raum muß für 
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gärtnerische wie für landwirtschaftliche Arbeit im Winter, auf den Hof aus- 
mündend, vorhanden sein. Soweit der Hof nicht durch Häuser geschlossen 
ist, ist er durch eine Mauer abzuschließen. Auf den Hof münden auch 
die Ställe für etwa 6 Milchkühe, 2 Esel oder 2 Pferde, Geflügel (Hühner, 
Tauben) und Schweine, die zur Verwertung der Küchenabfälle nötig sind. 
Neben dem Haus sind Gärten für Gemüse, Obst und Blumen erforderlich 
und ein Stück Feld, welches nicht zu groß sein soll. Zu vergittern sind die 
Fenster nicht, dagegen wird eine feste Zelle für vorübergehende Isolierung 
nicht entbehrt werden können. Außerdem sind natürlich noch Woh- 
nungen für das nötige Personal vorzusehen; je weniger Personal, desto 
besser, denn die Kranken sollen, soweit irgend möglich, zu selbständiger 
Arbeit herangezogen werden; aus Sicherheitsgründen ist in der ge- 
schlossenen T.-H. mehr Personal als in einer offenen nötig. Eine beson- 
ders wichtige Persönlichkeit ist der Hausvater, bei dem vor allem eine 
aufrichtige, ehrliche Begeisterung für die Trinkererrettung erforderlich ist. 
Er muß sehr geschickt sein, um sich in die Seele des Trinkers einzufühlen 
und dessen unbedingtes Vertrauen zu erlangen; muß er doch die durch den 
Trunk hervorgerufene schiefe Lage des Familien- und Berufslebens mit 
dem Kranken erörtern und unter ärztlich-psychiatrischer Leitung den 
Kranken zur Bildung und Durchführung guter Vorsätze veranlassen. 
Der Hausvater verwaltet sämtliche Vorräte und steht dem Rechnungs- 
wesen vor. Er muß verheiratet sein; die Mitwirkung seiner Frau ist von 
erheblicher Bedeutung. Sodann sind ein Handwerksmeister, ein land- 
wirtschaftlicher Verwalter und Gartenmeister — letztere beiden 
in einer Person vereinigt — nötig, die möglichst auch im Pflegerberuf 
ausgebildet sind und selbstverständlich überzeugte Abstinenten und fähig 
sein müssen, die aus den verschiedensten Berufen stammenden Kranken 
zu beschäftigen. Der Küche muß eine tüchtige Köchin vorstehen, die 
Verwalterin der Wäscherei braucht vielleicht nicht in der Anstalt zu 
wohnen, ebensowenig wie etwaige Küchen- und Waschmädchen. Nötig ist 
ferner eine Schwester, die die körperlich Erkrankten versorgt und einer 
eventl. kleineren Abteilung für weibliche Kranke vorsteht; letztere müßten 
natürlich in angemessener Entfernung von den männlichen Kranken ge- 
halten werden. Die Schwester hätte auch die Krankengeschichten nach 
ärztlichem Diktat zu führen und vielleicht die Bibliothek zu verwalten. 
Da die Anstalt geschlossen sein muß, wäre auch ein Pförtner wünschens- 
wert, der außer dem Tordienst das Inventar der Kranken zu ver- 
walten, die Aufnahme- und Abgangslisten zu führen und das Telefon zu 
bedienen hätte. Liegt, was wünschenswert ist, die T.-H. nicht sehr entfernt 
von einer Irrenanstalt, so würde als Arzt ein Psychiater von dort aus zu 
engagieren sein, der, wenn irgend möglich, überzeugter Abstinent sein 
muß und die Direktiven der ärztlichen Behandlung zu geben hat. — Den 
verschiedenen Abstinenten-Organisationen muß Zutritt gewährt werden; für 
die Sinnesart des einen Patienten sind die Blaukreuzler, für die des an- 
deren die Guttempler geeignet. Es ist unbedingt notwendig, daß die ganze 
T.-H. vom Geist überzeugten Abstinententums beherrscht ist. Ist ein geeig- 
neter Geistlicher in der Nähe, so ist dessen Mitwirkung sehr willkommen, 
auch die eines in der Nachbarschaft tätigen Lehrers, der zu Musik und 
Gymnastik Anleitung gibt. Ein Turnplatz mit einigen Turngeräten und ein 
Spielplatz sind vorzusehen. Von Fall zu Fall wird der Arzt das zulässige 
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Quantum der Arbeit bestimmen müssen. Auch für geeignete Tätigkeit der 
geistigen Arbeiter muß gesorgt werden. 

In Ellikon, Kanton Zürich, das mir der dortige Hausvater Herr Egli 
kürzlich bereitwilligst zeigte, beträgt die Dauer des Anstaltsaufenthaltes 
mindestens ı Jahr. Besuch der Angehörigen findet grundsätzlich erst nach 
einem Vierteljahr statt, damit eine gewisse Zeit verstreicht, bis allerlei 
Schlimmes, was zur Aufnahme geführt hat, in Vergessenheit geraten ist. 
Nach der Entlassung bleiben in der Schweiz alle Pfleglinge noch ı Jahr 
unter Vormundschaft. — Während ihres Aufenthaltes in der Anstalt ist 
Verbindung mit den Angehörigen anzustreben und die evtl. notwendige 
Berufsumschulung sowie die Aufnahme der Familie in eine Abstinenten- 
Organisation zu betreiben. Nach der Entlassung tritt die Außenfürsorge 
in ihre Rechte. 

Sehr beachtlich ist der mehrfach gemachte Vorschlag, auch die Ent- 
wöhnung von Morphinisten undanderen Rauschgiftsüchtigen in einer 
T.-H. vorzunehmen; für die Zeit der Entziehung und die ersten Wochen nachher 
ist allerdings wohl eine geschlossene Heil- und Pflegeanstalt geeigneter. 

In der nächsten Zeit wird sich voraussichtlich die Errichtung von 
geschlossenen Trinkerheilanstalten verschiedenenorts notwendig machen. Die 
Allg. Zeitschrift für Psychiatrie nimmt Anregungen über Einrichtung und 
Betrieb hierzu gern entgegen. G. Ilberg. 


Personalia. 


Nekrolog Mönkemöller. Am ıo. Mai 1930 entschlief nach mehr- 
wöchigem Krankenlager der Direktor der Hildesheimer Heil- und Pflege- 
anstalt, Otto Mönkemöller. Eine markante Persönlichkeit schwindet mit ihm 
aus den Reihen der deutschen Anstaltsleiter. Als geborener Rheinländer, mit 
dem frohsinnigen, leicht beweglichen Temperament seines Stammes ausge- 
stattet, verband er mit einer starken Willenskraft, durchdringendem Ver- 
stande und einem Blick für alle praktischen Fragen des Lebens zugleich 
ein reiches Wissen und eine auf hohem Pflichtbewußtsein beruhende Arbeits- 
freudigkeit und Leistungsfähigkeit, Eigenschaften, wie sie in einer Person 
vereinigt, nur selten anzutreffen sind. Kein Wunder, daß er sich bei solcher 
Veranlagung einen geachteten Platz im Kreise der deutschen Psychiater zu 
erringen vermochte, daß sein Ableben einen schweren Verlust für unser Fach- 
gebiet bedeutet. 

Otto Mönkemöller wurde am 5. Mai 1867 in Bonn geboren; er be- 
suchte das Gymnasium und nach bestandenem Maturum die Universität 
seiner Heimatstadt, an der er Medizin studierte. 1890 promovierte er; im 
gleichen Jahre wurde er auch approbiert. 1891 erledigte er sein Halbjahr 
als Einjährigenarzt und Unterarzt beim Militär, danach bildete er sich als 
Assistenzarzt am Städtischen Krankenhaus in Remscheidt noch ıl/, Jahr in 
der allgemeinen Medizin weiter aus. 

1893 kam er nach Herzberge an die unter Leitung von Moeli stehende 
Irrenanstalt der Stadt Berlin, an der er 7 Jahre, zuerst als Assistenzarzt, 
dann als ı. Assistenzarzt, tätig war. Das reiche Material an kriminellen 
und psychopathischen Persönlichkeiten, das dort durch seine Hände ging, 
war nicht ohne bestimmenden Einfluß auf seine psychiatrische Entwicklung 
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und die Wahl der Untergebiete seines Faches, denen er späterhin sein Haupt- 
interesse zuwandte. 

Am ı. April 1900 wurde er als Oberarzt und stellvertretender Direk- 
tor an die Provinzial Heil- und Pflegeanstalt in Osnabrück berufen. In 
einem äußerst glücklichen Familienleben fand er dort die notwendige Er- 
holung von den Anstrengungen seines Berufes und seiner außerordentlich 
reichen literarischen Tätigkeit, die sowohl die mannigfaltigsten psychia- 
trischen Fragen der Gegenwart behandelte, wie auch Bilder der Vergangen- 
heit aus der Geschichte der Psychiatrie in lebensvoller Anschaulichkeit vor 
den Blicken des Lesers erstehen ließ. 

Vom 16. Mai 1906 bis ı. Juli 1914 hatte er die Stelle des Oberarztes 
und stellvertretenden Direktors an der Heil- und Pflegeanstalt in Hildes- 
heim inne. Dann wurde er als Direktor an die Anstalt in Langenhagen. be- 
rufen. Von dort kehrte er am r. April ıgı9 in die Hildesheimer Anstalt 
als Direktor zurück. Hier harrte seiner die Aufgabe, die von seinem Vor- 
gänger Schröder gerade begonnenen Umgestaltungen der veralteten Anstalt 
in ein Krankenhaus, das den hygienischen und psychiatrischen Forderungen 
der Neuzeit wieder voll entsprach, weiter durchzuführen. Kein anderer war 
hierfür geeigneter als er, der mit den Erfahrungen eines bewährten Psychia- 
ters einen staunenswert praktischen Blick verband, der ihn in allen Schwie- 
rigkeiten immer wieder eine befriedigende Lösung finden ließ, sowie einen 
reichen Schönheitssinn, der bei der Durchführung seiner Aufgabe unerläß- 
lich war, sollten nicht alte Kunstwerte den hygienischen Neuerungen zum 
Opfer fallen. So schuf er aus den alten Klosterräumen unserer Anstalt 
Krankenabteilungen, in denen alle Errungenschaften neuerer Technik und 
neuerer psychiatrischer Forschung und Erfahrung zielbewußter Heilbehand- 
lung nutzbar gemacht waren. Unermüdlich suchte er seinen Schutzbefohlenen 
ihr schweres Los zu erleichtern, den Druck des Anstaltsaufenthaltes zu 
mildern und sie zu anregender und befriedigender a nEURE heran- 
zuzichen. 

Diesem Ziele galt auch die Einrichtung der mit seinem Namen ver- 
knüpften pflegerlosen Abteilungen, auf denen er den dazu geeigneten 
Kranken sogar die Möglichkeit selbstverantwortlicher Lebensführung im 
Rahmen der Anstalt zu gewähren bestrebt war. 

Diese praktischen Aufgaben beeinträchtigten seine fruchtbare lite- 
rarische Tätigkeit nicht. Besonders auf dem Gebiete der Psychopathie galt 
er als anerkannte Autorität; so war ihm auch das Referat über diesen Ge- 
genstand auf der Versammlung des Deutschen Vereins für Psychiatrie in Wien 
im Jahre ı 927 übertragen worden. Auch als Gutachter war er hoch ge- 
achtet und immer wieder wurde auch von weit her seine Ansicht und sein 
Urteil zur Entscheidung besonders schwieriger Fragen eingeholt. 

Schon vor Jahren begann eine schwere Arteriosklerose seine eiserne 
Natur zu erschüttern. Obwohl er sich selbst über die Bedeutung warnender 
Vorboten im Verlaufe seiner Krankheit wohl nie getäuscht hat, setzte er 
sich nach wie vor in vorbildlicher Pflichttreue schonungslos im Dienste 
ein. Nach einer Reihe besonders anstrengender Tage traten im Anfang des 
April Dekompensationserscheinungen auf. Am ıo. Mai ı930 erlag er 
nach swöchigem Krankenlager seinem Leiden, tief betrauert von seinen Kran- 
ken und Untergebenen. Rapmund-Hildesheim. 
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